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AUTOCERTIFICAZIONE PER OPERATORI SANITARI (COVID-19)
	RIFERITA ALL'ATTIVITA' PROFESSIONALE IN SVIZZERA O ALL'ESTERO


	CERTIFICO:

	A. Dati Personali

	Nome
	     
	Cognome
	     

	Data di nascita
	     
	Cognome precedente
	     

	GLN (se esistente)
	     
	Nazionalità
	     
	Sesso
	 FORMCHECKBOX 
 M    FORMCHECKBOX 
 F

	Permesso di soggiorno

per stranieri 
	 FORMCHECKBOX 
 ottenuto     FORMCHECKBOX 
 in corso       FORMCHECKBOX 
 B       FORMCHECKBOX 
 C       FORMCHECKBOX 
 G       FORMCHECKBOX 
 L      altro (specificare tipo):      

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	B. Indirizzo Privato

	Via
	     
	NAP / Luogo
	     

	N. telefono privato
	     
	Indirizzo e-mail
	     

	N. cellulare
	     
	N. fax
	     

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	C. Indirizzo svizzero per la corrispondenza, obbligatorio per operatori residenti all’estero

	Presso
	     

	Via
	     
	NAP/Luogo
	     

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	D. Attività professionale principale attuale (lasciare vuoto nel caso in cui non si abbia mai esercitato)

	Nome dello studio / ambulatorio / struttura
	     
	Data attività (mese / anno)
	Dal
	      
	Al     

	sotto la responsabilità professionale di:
	(Nome, Cognome)      
	Grado attività       %

	Via
	     
	NAP / Luogo
	     

	N. telefono lavoro
	     
	Indirizzo e-mail
	     

	N. cellulare
	     
	N. fax
	     

	Intende mantenere anche in futuro tale attività?         FORMCHECKBOX 
Si           FORMCHECKBOX 
 No           FORMCHECKBOX 
 Si parzialmente grado attività       %

	
	
	
	
	
	
	
	

	E. per quanto riguarda l’essere degno di fiducia dichiaro che:
	Si
	No

	1 


	Esistono iscrizioni a casellario giudiziale a mio carico?
	 FORMCHECKBOX 
*
	 FORMCHECKBOX 


	2 


	Sono oggetto di una revoca di autorizzazione d'esercizio?
	 FORMCHECKBOX 
*
	 FORMCHECKBOX 


	3 


	Sono stato oggetto di una procedura disciplinare 
(conclusasi con un abbandono, un ammonimento o una multa) o di altre sanzioni?
	 FORMCHECKBOX 
*
	 FORMCHECKBOX 


	4 


	Sono in corso, nei miei confronti, procedimenti penali, amministrativi o disciplinari?
	 FORMCHECKBOX 
*
	 FORMCHECKBOX 


	In caso di *
	Inoltrare una motivazione scritta allegando copia degli atti (condanne; sanzioni; procedimenti penali, amministrativi o disciplinari; revoca di autorizzazione d’esercizio; o altre eventuali osservazioni

     


	 
	
	
	
	
	
	
	

	Prendo atto che:

· Una falsa attestazione comporta l’applicazione delle sanzioni di Legge.

Per essere valida la presente autocertificazione deve essere stata redatta nei tre mesi precedenti l’istanza e presentata in originale con firma autografa.


 Luogo e data:                                                                         Firma:

V032020 

COVID
V032020 

COVID

