DOMANDA PER L’INDENNITA’ DI

COLLABORAZIONE DI STUDIO O INFERMIERISTICA

All’Azienda USL……………………
Io sottoscritt… dr ………………………………… nat.. a ………..…………………il ………………

Codice Fiscale ………………….…………abitante in…………………………...…………………………

Via/pza ……….……………………………………… e.mail ..…………………………..………………

iscritt… .negli elenchi dei Pediatri di Famiglia  per l’ambito territoriale  di …………………..……………

Codice Regionale ………………………………

chiedo che mi venga corrisposta la indennità prevista per l’utilizzo di un

(   Collaboratore di studio                                   (         Infermiere professionale

presso lo Studio professionale ove viene svolta in via principale od esclusiva l’attività di Pediatra di Famiglia. 
In proposito, consapevole delle responsabilità penali derivanti da dichiarazioni  mendaci, e delle sanzioni previste dal vigente codice penale e dalle leggi speciali in materia, ai sensi della L. 28.12.2000  n. 445 e successive modificazioni ed integrazioni, sotto la mia personale responsabilità
D I C H I A R O
1)
a decorrere dal…….………presso il mio Studio di ………………………………………………

mi avvalgo della collaborazione di:  

     (   un collaboratore di studio con compiti di segreteria

     (   un infermiere professionale iscritto/a all’Albo Professionale al n. ……….

2)  
il collaboratore di Studio/infermiere 
(   è stato assunto  direttamente

                                                               
(   è fornito da terzi 

3)
il rapporto di lavoro instaurato con il suddetto collaboratore ha natura di lavoro é conforme alle vigenti norme di Legge in materia di lavoro e all’art. 58 lett. B c. 5 dell’Accordo Collettivo Nazionale  prevede  un impegno orario di n. ….. ore settimanali, una durata 

                                                  (    a tempo   determinato, con scadenza …………..
                                                  (   a tempo  indeterminato                   
4) 
mi impegno a fornire tempestivamente qualsiasi variazione intervenga

5) 
a richiesta dell’Azienda mi impegno altresì a fornire copia del contratto di lavoro stipulato con il   collaboratore

6) 
di essere consapevole che in caso di dichiarazione non veritiera, o di omessa comunicazione delle modifiche eventualmente intervenute nel rapporto di lavoro oggetto della presente, verrà   sospesa   la  corresponsione della indennità con recupero retroattivo delle somme corrisposte a tale titolo

   data  ……………………..                                      Firma             …………………………………

Allegato 26
Personale (collaboratore di Studio/infermiere) 

fornito da un MedicO

Dichiarazione del datore di lavoro

..l.. sottoscritt..      ………………………….   

con studio in …………………………………………  Codice Fiscale ……………………

Dichiara che    ……………………………………….    (nome e cognome del dipendente )  

assunt.. a tempo indeterminato/ determinato con scadenza il ……………….…….con  contratto  …………………………………………………………………………..……………………….

conforme  all’art 58 l d c 5   dell’Accordo Collettivo Nazionale

con mansione di   ………………………………………………………………………

per un numero totale di ore settimanali  di ……………………………………………

Dichiara inoltre che il suddetto personale è  utilizzato  da:      

Dott ………………………………………… Per un numero di ore settimanali di ……..

Dott ………………………………………… Per un numero di ore settimanali di ……..

Dott ………………………………………… Per un numero di ore settimanali di ……..

Dott ………………………………………… Per un numero di ore settimanali di ……..

presso lo Studio  di  Via /Piazza 

…………………………………………………………………………………………….

A disposizione per fornire adeguata documentazione

Data ………………………                                                                    Firma  

Allegato 27
Personale (collaboratore di Studio/infermiere) 

fornito da società/società di servizi/cooperative
Dichiarazione del datore di lavoro

..l.. sottoscritt..      …………………………………………………………………………….   

in qualità di legale rappresentante della Società……………..………………………………

con sede in …………………………………………  Codice Fiscale ……….………………

Dichiara  che
(nome e cognome del dipendente )  ……………………………………………………………

assunt... con  contratto  ……………………………………………..……………………………………………….

………………………………………………………………………………………………

con mansione di   …………………………………………………………………………………..

è  utilizzat..  dal Dott.  ……………………………………………………………………………….

presso lo Studio  di  via /piazza …………………………………………………………

per ……..  ore settimanali            
(    a tempo  determinato, con scadenza …………..
                                                                  
(   a tempo  indeterminato                   
A disposizione per fornire adeguata documentazione

Data ………………………                                                                          Firma  










    Timbro della Società 

