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Allegato 2) Fac-simile disponibilità alla  collaborazione professionale a titolo gratuito








Al Direttore/Responsabile della









Struttura / UOC / UOC / UOSD









…………………………………………………









………………………………………………..

Oggetto: disponibilità alla collaborazione professionale a titolo gratuito.

Il/la sottoscritto/a (cognome e nome) ............................................................................................................... luogo e data di nascita ........................................................................................................................................
Codice fiscale ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
residente (città, indirizzo) ................................................................................................................................

recapito telefonico .................................................. indirizzo mail ....................................................................

documento di identità (tipo e numero) ..............................................................................................................

abilitato alla professione di medico nella specialità di ……………………………………………………………………………

oppure alla professione di ……………………………………………………………………………………………………………

COMUNICA
La propria disponibilità a collaborare, a titolo gratuito, in qualità di ……………………………………………………………….presso l’Unità Operativa di ……………………………………………………………. Della Fondazione IRCCS Ca’ Granda Ospedale Maggiore Policlinico, per un periodo di ……….… mesi 

Il sottoscritto, consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i., nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi,

DICHIARA

· di essere in possesso del/dei seguente/i titolo/i di studio:

- diploma di maturità in …………………………………….…. Conseguito il ………………….. c/o …………….…….…;

- laurea in ……………………..…………… conseguita il ……………………      c/o Università di ……………………....;

- diploma di specializzazione in ………………., conseguito il ………..…c/o  l’Università di …..…….……….…;

- dottorato di ricerca in ………………………….., conseguito il …………., c/o l’Università di …..………………...;
· di essere iscritto all’Ordine / Collegio Professionale del ……….., della Provincia/Regione di ……………..;

· di essere abilitato all’esercizio della professione di …………………………………………………………………………..;
· di non essere in condizioni che limitino o escludano, a norma di legge, la capacità di contrattare con la Pubblica Amministrazione;

· di non avere riportato condanne penali, di non avere carichi pendenti o essere soggetto a misure restrittive;

· di essere stato collocato in quiescenza dal ……………….

· di impegnarsi a rispettare le disposizioni contenute nel codice etico comportamentale aziendale e regionale;

· di impegnarsi, in caso avvio della collaborazione a titolo gratutito e comunque prima della sottoscrizione del contratto individuale, a presentare copia della polizza assicurativa contro i rischi da infortuni e/o da malattie professionali 
· di aver frequentato i seguenti corsi in materia di prevenzione e sicurezza:
………………………………………………………………………………….

· di non trovarsi in situazioni di conflitto di interessi, inconferibilità o incompatibilità con la Fondazione IRCCS;
· di impegnarsi a prevenire qualunque ipotesi di conflitto di interessi derivante dallo svolgimento delle proprie attività scientifiche, di ricerca o professionali;

· di comunicare tempestivamente ogni situazione di conflitto di interessi, anche sopravvenuta, rispetto a singoli procedimenti, attività o decisioni in cui sia coinvolto/a, dandone avviso al dirigente Responsabile della Struttura presso cui lo stesso opera;
· Altro ……………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· di acconsentire al trattamento dei propri dati personali e sensibili, necessari ai fini dello svolgimento delle funzioni istituzionali nel rispetto del la normativa vigente in materia di protezione dei dati personali (Regolamento UE 679/2016) 
Distinti saluti.
Data .....................................




               firma del richiedete









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

Allegati:
- copia fotostatica di un valido documento di identità

- copia sottoscritta del curriculum vitae
- autocertificazione
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