AL MAGNIFICO RETTORE

11 sottoscritto (COGNOME E NOMED) ......oouiiiiiiiiiiiiee ettt ettt ettt ettt et st e b e ntesaeenbeeneesaean
matricolan® ................. NALO @ .eeeriiieeiieeteenit et e ettt et et e st e st et ettt s eanee 11 DR
iscritto al ................. anno di corso della Scuola di specializzazione i ..........cccceecveeeriieeeeiiieeniie e eiee e

DICHIARA

O di aver ricevuto incarico di lavoro autonomo, ai sensi dell'art. 2 bis, comma 1, lettera a) del decreto-legge
17 marzo 2020, n. 18 convertito, con modificazioni, in legge 24 aprile 2020, n. 27 presso la seguente struttura
SAMIEATIA . eevuveeerutieeeiteeestteeesteeeatteesteeessseeasseeassseeassseeasseeessseeeasseeesseeesseeansseeansseeenssaeansseennseeensseeensseeensseennsseennsees
peril periododal .......cccceeviiiiniiiiniiinen. al o per n. ore settimanali .................
per lo svolgimento della SEZUENtE AttIVITA: ... ...ccccieereiiieriiieeiiieeeieeerteeesteeeteeeeaeesteeesbeeesbeeessseeessseeessseesssseens

O di essere stato assunto, ai sensi dell'art. 2 bis, comma 1, lettera b) del decreto-legge 17 marzo 2020, n. 18
convertito, con modificazioni, in legge 24 aprile 2020, n. 27 presso la seguente struttura sanitaria facente
parte della rete formativa della Scuola di
IS0 P 17742 V.4 [0) 1 L= OSSPSR
...................... peril periodo dal ................... al ........................ per n. ore settimanali .................. perlo
svolgimento della seguente attivitad: ........ccccceceeeeriveeriieeenieeenieeerree e
......................................................................................................................................................... e che tale
att1v1ta ¢ coerente con il progetto formativo deliberato dal Comitato ordinatore/Consiglio della Scuola di
specializzazione (allegare delibera o dichiarazione del Coordinatore/Direttore della Scuola di specializzazione
in merito alla coerenza con il progetto formativo).

O di aver ricevuto incarico di lavoro individuale a tempo determinato, ai sensi dell'art. 2 ter, comma 5, del
decreto-legge 17 marzo 2020, n. 18 convertito, con modificazioni, in legge 24 aprile 2020, n. 27 e
ulteriormente modificato all'art. 3 del decreto-legge 19 maggio 2020 n. 34, presso la seguente struttura
SATITATIA .+ +eutteeteeatte ettt ettt ettt et ettt et esht e e s bt e e bb e et e e eh et eabeeeh et e ab e e shb e ea bt e eh bt ea bt e ehbeea bt e eh bt et e e eh bt eab e e ehbe et e e nabeeabeenaeeeates
peril periododal .........ccceviiennnnnne al o per n. ore settimanali ..................... per lo
svolgimento della SEZUENTE ALIVITAL ... .cccvuiieiiieeiiieeiieeeteeeteeeeteeeetee et e e estteeesaeesnseeesntaeeasseeessseeenssesesseesssenas

O di aver ricevuto, ai sensi dell'art. 2 quinquies, comma 2 del decreto-legge 17 marzo 2020, n. 18 convertito,
con modificazioni, in legge 24 aprile 2020, n. 27, incarico provvisorio o di sostituzione di medico di medicina

generale dalla seguente Struttura SANILATIA .......ccueeeerueeeriieeeriieeeeiteeesreeesieeesaeeesereeeareessneesseeesseeennnes
ettt e et et e e bt e e et e e st e e e et e e e nabeeeaaeeas per il periodo dal .......cccceeviiienniennne al o
per n. ore settimanali .................. PEr NUMETO ......c.ceeuvvnnne assistiti.

O di aver ricevuto ai sensi dell'art. 2 quinquies, comma 4 del decreto-legge 17 marzo 2020, n. 18 convertito,
con modificazioni, in legge 24 aprile 2020, n. 27 , incarico provvisorio o di sostituzione di pediatra di libera
scelta dalla Seguente StrULtUra SAMITATIA .. ...ccoeuveerruereeriteeeiiee ettt et e et e e bt e esabeeesateesbbeeebteesbteeenbeeesabeeesabeessaneeas

........................................................................ per il periodo dal ........cccovvevvieeninenees @l e

La presente € resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n.445.
11 sottoscritto autorizza I’Universita, ai sensi del D.lgs 196/2003, al trattamento dei propri dati personali per le
finalita consentite dalla legge.

Data firma

Dichiarazione a cura del Coordinatore/Direttore della Scuola di Specializzazione

Dichiaro di aver preso visione di quanto sopra € mi impegno a comunicare tempestivamente eventuali modalita
di recupero delle attivita formative teoriche e assistenziali necessarie al raggiungimento degli obiettivi
formativi previsti.

Data timbro e firma




