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Allegato “C”

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

Il sottoscritto dott. ............................................................................................................................................................................................................................................................................

nato a ............................. ............................................................................................................................................................................... il .....................................................................................

ai sensi dell’art. 47 del D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000 recante il testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di

documentazione amministrativa

Dichiara

1) essere / non essere titolare a tempo indeterminato di incarico di emergenza sanitaria territoriale presso la Regione

.................................................. Azienda n. .............. di ............................................................ Postazione ......................................................................;

2) essere / non essere titolare a tempo determinato di incarico di emergenza sanitaria territoriale presso la Regione ..................................................

Azienda n. .............. di ............................................................ Postazione ......................................................................;

3) essere / non essere titolare di incarico come medico di assistenza primaria presso l’Azienda n. .............. di ............................................................ ambi-

to territoriale di ............................................................................ n. scelte ...................................;

4) essere / non essere titolare di incarico come medico specialista pediatra di libera scelta presso l’Azienda n. .............. di

............................................................ ambito territoriale di ............................................................................ n. scelte ...................................;

5) essere / non essere titolare di incarico a tempo determinato o indeterminato di continuità assistenziale nella Regione

.................................................. Azienda .................................................. Presidio ...................................; ore sett. ...................................;

6) essere / non essere titolare di rapporto di lavoro dipendente a tempo pieno, a tempo definito, a tempo parziale, anche come incaricato

o supplente presso soggetti pubblici o privati:

Soggetto ................................................................................................................................................................................. ore settimanali ...................................................................

Via ........................................................................................................................ Comune ........................................................................................................................................................

Tipo di rapporto di lavoro ................................................................................................................................................................. dal ........................................................................

7) essere / non essere titolare di incarico a tempo indeterminato o a tempo determinato come specialista ambulatoriale convenzionato

interno:

Azienda ........................................................................................ branca .................................................................................................................................... ore sett. ........................

Azienda ........................................................................................ branca .................................................................................................................................... ore sett. ........................

8) essere / non essere iscritto negli elenchi dei medici specialisti accreditati esterni o di avere / non avere un apposito rapporto instaurato

ai sensi dell’art. 8 c. 5 D.L.vo n. 502/92:

Provincia ........................................................ Azienda ................................................................... branca ................................................................................................................

dal ......................................................;

9) essere / non essere iscritto al corso di formazione specifica in medicina generale di cui al D.L.vo n. 256/91 o a corsi di specializzazione

di cui al D.L.vo n. 257/91 e corrispondenti norme del D.L.vo n. 368/99:

Denominazione del corso ....................................................................................................................................................................................................................................................

Soggetto che lo svolge .......................................................................................................................................................... inizio dal ........................................................................;

10) operare / non operare a qualsiasi titolo in e/o per conto di presidi, stabilimenti, istituzioni private convenzionate o che abbiano accordi

contrattuali con le Aziende ai sensi dell’art. 8 –quinquies del D.L.vo n.502/92 e successive modificazioni:

Organismo ................................................................................................ ore sett. ................................ Comune ...........................................................................................................

Tipo di attività ............................................................................... Tipo di lavoro ............................................................................................... dal .................................................;

11) svolgere – non svolgere funzioni di medico di fabbrica o di medico competente ai sensi della legge n. 626/93:

Azienda .......................................................................................................................................................... ore sett. ................................ dal ................................................................;

12) svolgere – non svolgere per conto dell’INPS o dell’Azienda di iscrizione funzioni fiscali nell’ambito del quale può acquisire scelte:

Azienda ........................................................................................ Comune ................................................................................................ dal ..................................................................;

13) avere – non avere qualsiasi forma di cointeressenza diretta o indiretta e qualsiasi rapporto di interesse con case di cura private e indu-

strie farmaceutiche: .................................................................................................................................................................................. dal ..................................................................;

14) essere / non essere titolare o compartecipe di quote di imprese o esercitare /non esercitare attività che possano configurare un conflitto

di interessi con il rapporto di lavoro con il Servizio sanitario nazionale: ............................................................................................................................................

dal ..................................................................;
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D
DECRETO 24 febbraio 2010.

Autorizzazione del progetto relativo alla realizzazione di
lavori stradali nel territorio dei comuni di Ribera,
Calamonaci, Lucca Sicula, Bivona e Palazzo Adriano.

IL DIRIGENTE GENERALE DEL DIPARTIMENTO
REGIONALE DELL’URBANISTICA

Visto lo Statuto della Regione;
Vista la legge 17 agosto 1942, n. 1150 e successive

modifiche ed integrazioni;
Vista la legge regionale 27 dicembre 1978, n. 71 e suc-

cessive modifiche ed integrazioni;
Viste le leggi nazionali e regionali in materia urbani-

stica ed in particolare l’art. 7 della legge regionale 11 apri-
le 1981, n. 65, come modificato dall’art. 6 della legge regio-
nale 30 aprile 1991, n. 15;

Visto l’art. 10 della legge regionale 21 aprile 1995, n. 40;
Vista l’istanza, prot. 64465 del 18 dicembre 2008, con

la quale la Provincia regionale di Agrigento settore infra-
strutture stradali, ha trasmesso duplice copia del progetto
preliminare relativo ai lavori per il collegamento tra la SS.
189 – SS. 118 – SS. 115 a servizio dei comuni della mon-
tagna “strada Mare Monti” tratto SS. 115 - SS. 118, in
variante agli strumenti urbanistici dei comuni di : Ribera,
Calamonaci, Lucca Sicula, Bivona e Palazzo Adriano ai
sensi dell’art. 7, legge regionale n. 65/81;

Visto il parere n. 2 del 5 febbraio 2010 reso dall’U.O.
3.4/D.R.U. in conformità al disposto dell’art. 10 della legge
regionale n. 40/95;

Vista, per il comune di Bivona, la deliberazione n. 2
del 9 gennaio 2009, con la quale il consiglio comunale ha
espresso parere favorevole sul progetto in argomento, ai
sensi dell’ex art. 7, legge regionale n. 65/81;

Visto l’avviso di avvio del procedimento per l’apposi-
zione del vincolo preordinato all’esproprio, a firma del
responsabile del procedimento, affisso all’albo pretorio
del comune di Bivona dal 19 giugno 2009 per 30 giorni
consecutivi, ai sensi dell’art. 11 del D.P.R. n. 327/2001
s.m.i.

Vista, per il comune di Ribera, la copia conforme dello
stralcio del vigente strumento urbanistico generale con
evidenziata l’area dell’intervento;

Vista la deliberazione n. 23 del 9 marzo 2009, con la
quale il consiglio comunale di Ribera ha espresso parere
favorevole sul progetto in argomento ai sensi dell’ex art. 7,
legge regionale n. 65/81;

Visto l’avviso dell’avvio del procedimento per l’apposi-
zione del vincolo preordinato all’esproprio a firma del
responsabile del procedimento affisso all’albo pretorio del
comune di Ribera dal 21 giugno 2009 al 12 luglio 2009, ai
sensi dell’art. 11 del D.P.R. n. 327/2001 e s.m.i.

Vista l’istanza a firma del segretario generale del
comune di Ribera, attestante l’avvenuta pubblicazione e
che nei 30 gg. dalla pubblicazione non sono pervenute
osservazioni;

Visto l’attestato urbanistico relativo ai vincoli e limita-
zioni a cui è sottoposta l’area interessata dal progetto
datata 7 aprile 2009, rilasciata dal 4° settore - attività pro-
duttive e urbanistica - ufficio urbanistico del comune di
Ribera;

15) fruire / non fruire del trattamento ordinario o per invalidità permanente da parte del fondo di previdenza competente di cui al decreto

14 ottobre 1976 del Ministero del lavoro e della previdenza sociale: dal .......................................................................;

16) svolgere / non svolgere altra attività sanitaria presso soggetti pubblici o privati oltre quelle sopra evidenziate:

tipo di attività  .................................................................................................................................... dal ..................................................................;

17) essere / non essere titolare di incarico nella medicina dei servizi o nelle attività territoriali programmate

Azienda .................................................................. tipo di attività ............................................................................................. ore sett. ................ dal ..................................................;

18) operare / non operare a qualsiasi titolo per conto di qualsiasi altro soggetto pubblico oltre alle ipotesi sopra evidenziate, esclusa attivi-

tà di docenza e formazione in medicina generale comunque prestata 

Soggetto pubblico ....................................................................................................................................................................................................................................................................

Via ........................................................................................................ Comune .......................................................................................................................................................................

Tipo di rapporto di lavoro ..................................................................................................................................................................................................................................................

Tipo di attività .................................................................................................................................................................................................. dal ...............................................................;

19) essere / non essere titolare di trattamento di pensione:

................................................................................................................................................................................................................................... dal ...............................................................;

20) fruire / non fruire di trattamento pensionistico da parte di altri fondi pensionistici differenti da quelli di cui al precedente punto 15):

soggetto erogante il trattamento pensionistico ........................................................................................................................... dal .................................................................

Dichiara che le notizie sopra riportate corrispondono al vero (1)

Data ............................................................. Firma (2) ............................................................................................

(1) ai sensi dell’art. 76 comma 1 del D.P.R. n. 445/00 “chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma falsità in atti o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo
unico è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia”.

(2) ai sensi dell’art. 38 comma 3 del D.P.R. n. 445/00 la dichiarazione di atto notorio è inviata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento
di identità del sottoscrittore.
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