Regione
Lombardia

ASST Nord Milano

F€DERCA PLEG A«
PATRi 2 A  MENEGCHIN

IiNa sottoscritto/a

di €1TORE e di
(indicare il nome del padre e il nome e cognome della madre)

Qualifica MED O
Data inizio collaborazione m O 20U
s
Residente a CproMEUD  Der  AwonTe prov._BG
Via ALERS n. & cap.l99064

Domiciliato/a a ___PtAZZA~- MULANO prov. M

CLAZ2ACE SAUWATORE (ARINA n 4812 cap. 2o 125

Via
Tel. fisso / Cell.

edec.ca_Plebant

335 8aS9231

ve .« E eban, @ student, - Unintubiia.
C

Indirizzo di posta elettronica

Indirizzo di posta elettronica certificata (PEC)__fedec. c> - ?le_bgm (@ _pec - :E

Data e luogo, _A43loS1204
A LANO IL DICHIARANTE

(firma per esteso € leggibile)

Sede Legale: viale Matteotti n. 83 - 20099 Sesto San Giovanni (MI)
VA 09320420962 - Centralino 02.5799.1

Codice Fiscale e P.|



Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Nord Milano

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
Art. 46 del DPR 28.12.2000 n. 445

INa sottoscritt_A FEDERIA PLEB AN

consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci, falsita negli atti ed
uso di atti falsi, cosi come stabilito dall'art. 76 del DPR 28.12.2000 n. 445

DICHIARA
1) diessere nato/aa __ TREScoPe B .Rio prov. BGil 13061993
2) di essere in possesso della cittadinanza ITAC ANA
3) di essere cittadino italiano secondo le risultanze del Comune di __ GROMELLO DEL AaNTE

4) di essere iscritto nelle liste elettorali del Comune di GromEU o DEL ALONTE e di
godere dei diritti politici

5) di essere (indicare stato civile: nubile - donne /celibe — uomini) ANURILE

6) di essere nella seguente posizione agli effetti militari /

7) di essere iscritto nell'albo _Mem s - LuiRRGHI prov. BG coniln. _3 8 24

8) di essere in possesso del seguente titolo di studio (APDREA MAEmsTRALE A

UL UNIO (N mes UnNA € CHIRVRGLA

9) di essere in possesso del seguente titplo/ di specializzazione
SPECALI REANDA A% ANNO 1IN PEDATRAA

10) di non aver riportatofaver+ipertato condanne penali e di non aver/aver procedimenti penali in

corso (precisare le condanne eventualmente riportate; in caso contrario cancellare la
dizione “aver riportato”)

11) che il proprio codice fiscale & il seguente _ PLBRFRC AIHSILIB8H

Ai sensi della legge n. 675/1996 si autorizza il trattamento dei dati sopra riportati.

Data e luogo, # A (0S\U, AANO
r IL DICHIARANTE

(firma per esteso e leggibile)

Sede Legale: viale Matteotti n. 83 - 20099 Sesto San Giovanni (Ml)
Codice Fiscale e P.IVA 09320420962 - Centralino 02.5799.1



Regione
Lombardia
ASST Nord Milano

Ma sottoscritto/a FEDELICA PLEBRAN |

dichiara, softo la
propna responsabilita:

ﬂ/ di non essere affetto da alcuna invaliditd riconosciuta da enti pubblici, né titolare di
pensione di invalidita;

o di essere affetto da invalidita civile riconosciuta da enti pubblici e di essere titolare

di pensione di invalidita. Indicare la percentuale di invalidita

o di appartenere alla seguente categoria protetta:

orfano o coniuge superstite di coloro che sono deceduti per causa di
lavoro/guerra/servizio ovvero in conseguenza deilaggravarsi deilinvalidita
riportata per tali cause;

- coniuge o figho di soggetti riconosciuti grandi invalidi per causa di
guerra/servizio/lavoro e dei profughi italiani rimpatriati.

Data e Luogo, _ A3{0S(U

IL DICHIARANTE

(firma per esteso e leggibile)

Sede Legaie sale Watiers r. 83 - 20096 Sesto San Govanni (MI)
Coder Facae e P.IVA 06320420062 - Centralno 02 57981



Sistema Socio Sanitario

* Regione
& &4 Lombardia

ASST Nord Milano

RICHIESTA DI ACCREDITO STIPENDIO SU CONTO CORRENTE BANCARIO

chiede con la

INa sottoscritt A CEDERICA  PLERAN

Maggo 202
31

presente che le competenze stipendiali a decorrere dal

vengano accreditate sul conto corrente:

ISTITUTO BANCARIO ING BAnNkK

P

AGENZIA / INDIRIZZO

COORDINATE IBAN (27 cifre)

iTA46e640343s 0460s Ccood4A
Data e luogo, A3 (oS (U
A AND IL DICHIARANTE

(firma per esteso e leggibile)

Sede Legale: viale Matteotti n. 83 - 20099 Sesto San Giovanni (MI)
Codice Fiscale e P.IVA 09320420962 - Centralino 02.5799.1

A



Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ASST Nord Milano

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(art. 47 D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)

INla sottoscritto/la  EeDeR (A PeeRASY natoa TREScORE BRi=( Bs)il

49(06]:‘3”3'3 residente a GrOMEWO (R& ),
2

in via FAHERS n.

D& aon e

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

‘4

DICHIARA

di apmﬂene@d Associazione/Organizzazione, il cui ambito di interesse

interferisce con o lgimento della mia attivita di collaboratore professionale di
med O ’

o se affermativo specificare ’Associazione/Organizzazione di appartenenza:

di @/non aver avuto, negli ultimi tre anni, rapporti diretti/indiretti, di collaborazione
con soggetti privati;

o se affermativo specificare il soggetto privato:
atavice- (bero profeswongle

o dugecs. ambo@tod MMG

e Tstuto Swore Coppucang Bé‘cgw,o

che i predettirapporti di collaborazione sono @ﬁntercormno con soggetti che
hanno/ @ interessi in attivita o decisioni inerenti T'ufficio di assegnazione e/o con

Pincaricoame conferito;

di impegnarsi ad informare tempestivamente il proprio Responsabile qualora successivamente
alla presente sottoscrizione il medesimo, il coniuge, il convivente, i parenti o affini entro il

secondo grado avessero rapporti diretti o indiretti, di collaborazione con soggetti che abbiano
interessi in attivita o decisioni inerenti il mio incarico;

di aver preso visione e di accettare quanto previsto in materia di conflitto di interessi dagli artt.
5 e 6 del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 e del Codice di Comportamento aziendale.

Data e luogo __ A (o S(2-

IL DICHIARANTE

Sdedca Keba

Sede Legale: viale Matteotti n. 83 - 20099 Sesto San Giovanni (MI)
Codice Fiscale e P.IVA 09320420962 - Centralino 02.5799.1



