AI’ASST. Lariana

Como
AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATWA
11 1a sottoscritto/ a.F.AZZARL HARIO NI2oLA, nato/a a.CIHIMA!

provRE.) il..Q:b./..Q.ﬂJ.ig_fL.._.,&/_F_.

ai sensi e agli effetti dell’art. 46 e 47, DP.R. 28.12.2000, n. 445, e consapevole delle responsabilita
amministrative e penali conseguenti a_dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi.
richiamate dall'art, 76 del citato D.P.R, ai fini dell'aggiornamento dello schedario

DICHIARA
in qualita di M edico di emergenza sanitaria territoriale (M ET), convenzionato con ASST Lariana,

1) dinon avere/ dimwvere (1) incompatibilitd con quanto specificato, in particolare, dall'art.17
dell’ACN 23.03.2005 - testo integrato con F'A. C. N. 29 luglio 2009 -, allegato alla presente,
quale parte integrante di questa dichiarazione.

In caso di incompatibilita specificare quali:

...................................................................................................
...................................................................................................
...................................................................................................

................................................................

1l sottoscritto dichiara altresi, di essere infqrmato, ai sensi e per gli effetti del Reg. UE
2016/679 e del D.1Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati,
anche con strumenti informarici, esclusivamente nell’ambito del presente procedimento.

DataZaé{O.‘/ZQly.. Firma per esteso WHW&I}M .



All'A.S.S.T. Lariana

Como
AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA
11/1a sottoscritto/a GENOVESE CARLETTO ,nato/a aVARESE ..
(prov..\.{..A..) i1..15/12/1968 MXF_

ai sensi e agli effetti dell'art. 46 e 47, D.P.R. 28.12.2000, n. 445, e consapevole delle responsabilita
amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di atti falsi,
richiamate dall'art. 76 del citato D.P.R,, ai fini dell'aggiornamento dello schedario

DICHIARA
in qualita di Medico di emergenza sanitaria territoriale (MET), convenzionato con ASST Lariana,

1) dinon avere/ KX (1) incompatibilita con quanto specificato, in particolare, dallart.17
dell’ACN 23.03.2005 — testo integrata con I'A. C. N. 29 luglio 2009 -, allegato alla presente, quale
parte integrante di questa dichiarazione.

In caso di incompatibilita specificare quali:

...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................
...................................................................................................................................................

...............................................................................................

Il sottoscritto dichiara altresi, di essere informato, ai sensi e per gli effetti del Reg. UE
2016/679 e del D.Lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolti saranno trattati,
anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del presente procedimento.




All'ASS.T. Lariana

Como

L .:‘..,

ai sensi e agli eﬂ'ettx dell'art. 46 e 47 D‘PR. 28:12. 2000 n 445 e consapevole delle responsabilita
amministrative e penali conseguenn a grazmm non veritiere, formazione o uso di atti falsi,
richiamate dall'art. 76 del citato D-RR; ai-ﬁﬂxdeltaggwmmento -dello schedario

DICHIARA

in qualita di Medico di emergenza,sanltariatenitoﬁale (MET), convenzionato con ASST Lariana,

:,‘ ilitd con quanto specificato, in particolare, dall'art17
9.con I'A:- C. N. 29 luglio 2009 -, allegato alla presente,

araz:one
HS
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2016/679 e del D.Lgs. 30, giugno 200

anche con strumenti informatici, eécluswamente neIl‘amblto del presente procedimento.
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Al'ASS.T Lariana

Como

AUTOCERTIFICAZIONE INFORMATIVA

g TSI B s oy 1 T 3
lI/1a sottoscritto /.. Z...‘h.ﬁ......,.-..L.'t.l.t;..}:.&i.\ﬁ.\r..5.'..,‘.{.0., natofaa.xi.b b L L4

(prov.5ul) u“..\x..i.sv;‘...*.l.\.'aés..-....m F_

ai sensi e agli effetti dell'art. 46 o 47, DPR 28.12.2000, n. 445, ¢ consapevale delle responsabilita
amministrative e penali conseguenti a dichiarazioni non veritiere, formazione o uso di aty 1als1.
richiamate dall'art. 76 del citato D.PR, aifini dell'aggiornamento dello schedario

DICHIARA

In qualita di Medico di emergenza sanitaria territoriale (MET), convenzionato con ASST Lariana,

1) dinon avere/ dicgace (1) incompatibilita con quanto specificato, in particolare, dallart17
del’ACN 23.03.2005 - testo integrato con I'A. C. . 25 luglio 2009 -, aliegato alia presente, quale
parte integrante di questa dichiarazione.

In caso di incompatibility specificare quali:

Il sottoscritta dichiara altresi, di essere informato, ai sensi e per gli efferti del Reg. UE
2016/679 ¢ del D.lgs. 30 Biugno 2003, n. 196, che i dati personali raccolt saranno trattati,
anche con strumentj informatici, esclusivamente nell'ambito del presente procedimento.

Data QZ/ Q.‘l" ’(.&-“wma per esteso -r:LLS\:.{LQ /j/;QL(.bL T



