
Accordo collettivo NAzioNAle SpeciAliSti AmbulAtoriAli iNterNi, veteriNAri ed
Altre profeSSioNAlità SANitArie (biologi, chimici, pSicologi) AmbulAtoriAli

SCHEDA ACQUISIZIONE DATI ANAGRAFICI

Azienda Sanitaria  AZIENDA USL TOSCANA CENTRO

codice e descrizione sede  _____________________________________________________________________________________
                            compilAzioNe riServAtA All’AzieNdA

codice regionale                  SpeciAliStA       veteriNArio       profeSSioNiStA

cognome e nome __________________________________________________________________________________________

comune di nascita _____________________________________________________________________________   prov. ________

Sesso _______  data di nascita
        gg         mm                       AAAA

codice fiscale                                    AllegAre fotocopiA dellA teSSerA SANitAriA

reSideNzA

indirizzo  _____________________________________________________________________ tel. _________________________

comune  ____________________________________________________________ c.A.p.            prov. ________

e.mail   __________________________________________________   p.e.c.   __________________________________________________   

domicilio

indirizzo  _____________________________________________________________________________________________________________

comune  ____________________________________________________________ c.A.p.            prov. ________

AdempimeNti fiScAli figli  < 21 ANNi A cArico - riSoluzioNe Ae 55/e

codice fiscale

Nome e cognome ___________________________________________________________________________________________

Nato/a a il ________________ luogo di nascita _______________________________________________________________________

codice fiscale

Nome e cognome ___________________________________________________________________________________________

Nato/a a il ________________ luogo di nascita _______________________________________________________________________

codice fiscale

Nome e cognome ___________________________________________________________________________________________

Nato/a a il ________________ luogo di nascita _______________________________________________________________________

codice fiscale

codice ente previdenziale  _______________________________ ente previdenziale _______________________________

branca specialistica ________________________________________________________________________________________________

data laurea  ________________ c/o univ. degli Studi di _______________________________________________ voto _______/______

Abilitazione conseguita il ________________ c/o univ. degli Studi di ____________________________________________________ 

iscrizione ordine dei __________________________________ di _____________________ con N. __________ del ________________

Specializzazione in ___________________________________________________________ data specializzazione ________________

voto specializzazione  _______/______  università/istituto di specializzazione _______________________________________________ 

tipo iNcArico 

 SoStituzioNe /  provviSorio /  StrAordiNArio /  tempo determiNAto /  iNdetermiNAto   ore inc. _______/sett.li

decorrenza incarico:   dal ________________  centro/i di costo ___________________________________________________________

Struttura organizzativa e dipartimento ________________________________________________________________________________
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compilAzioNe riServAtA All’AzieNdA

tipo incarico*   _____   data inizio _______________________  ore settimanali __________     durata  __________
              mesi 

Stato incarico** _____   data inizio _______________________  durata  __________
          mesi 

legenda
tipo incarico* 1 = titolari a tempo indeterminato art. 21 AcN vigente  Stato incarico** 01 = in servizio

  c = titolari a tempo determinato art. 22 AcN vigente    20 = cessato

           12 = Aspettativa non retribuita

  e = incarico provvisorio ai sensi dell’art. 23 AcN vigente    10 = Aspettativa per malattia ridotta al 50%

  b = Sostituzione temporanea titolari d’incarico (art. 36)    13 = malattia non retribuita (180 + 90 gg)

regime fiScAle   Scaglionato/ritenuta d’acconto

    Agevolato   Allegare Dichiarazione Sostitutiva dell’Atto di Notorietà (art. 47, DPR 445/2000 e s.m.i.)

Accredito competeNze 

banca/istituto ___________________________________________________________________________________________________

Agenzia/filiale ____________________________________________ località ________________________________________________

codice ibAN    

rimborSo Km

il sottoscitto dichiara di     Avere /   NoN Avere diritto al rimborso km per le seguenti tratte:

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

dichiArAzioNe e SottoScrizioNe

il/la sottoscritto/a firmatario/a dichiara di essere stato informato/a, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 d. lgs.196/2003, che i dati 
personali raccolti con la presente scheda anagrafica saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del 
procedimento di cui all’incarico sopra indicato e che la comunicazione di tali dati ad altri soggetti pubblici o privati verrà effettuata in 
esecuzione di obblighi di legge, di regolamento e per lo svolgimento delle funzioni istituzionali ai sensi di quanto previsto dalla legge n. 
196/2003 e dalle ulteriori disposizioni integrative.

le informazioni sul trattamento dei dati personali ai sensi degli articoli
13 e 14 del regolamento ue 2016/679 sono disponibili all’indirizzo:
https://www.uslcentro.toscana.it/index.php/privacy-usltoscanacentro
o scansionando il Qr code a margine.

il/la sottoscritto/a allega alla presente scheda anagrafica:

1. fotocopia documento d’identità

2. fotocopia tessera sanitaria

3. dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorietà (solo in caso di regime fiscale agevolato)

data ________________________  firma dello specialista o professionista ____________________________________________
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