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Ministero della Salute
Direzione Generale della ricerca 

e dell’Innovazione in sanità

BANDO RICERCA FINALIZZATA 2019 fondi esercizio finanziario 2018-2019 
	Titolo progetto:  

	Codice progetto: 
	Destinatario Istituzionale: 



AUTOCERTIFICAZIONE
ATTIVITA’ LAVORATIVA DEL PRINCIPAL INVESTIGATOR
(Art. 46 - lettera b - D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il/La Sottoscritto/a, in qualità di principal investigator del progetto (codice e titolo) 





nato/a a 



 Prov.

il 


, residente a 




 Prov.

, 

in via 







n°

 C.F. 


 consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'artt. 75 e 76 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA
Di svolgere attualmente la seguente attività lavorativa presso la struttura del SSN (specificare ente del SSN in cui si svolge tale attività lavorativa) nella posizione di___________________________:

e che il suo rapporto di lavoro con l’ente SSN sopra citato è (barrare la casella di interesse):
· Dipendente a tempo indeterminato dell’Ente SSN sopracitato _________________________________ (specificare datore di lavoro/azienda/ente e dati sede legale), con il seguente contratto di lavoro______________(nel ruolo/mansione di _______________________________, per un numero di ore pari a _____ al giorno per numero _____ giorni a settimana, per un totale di numero _______ore a settimana, a partire dalla data del __________; 
· Dipendente a tempo determinato dell’Ente SSN sopracitato __________________________ (specificare datore di lavoro/azienda/ente e dati sede legale), con il seguente contratto di lavoro____________________________________________________(nel ruolo/mansione di ________________________________________________, per un numero di ore pari a _____ al giorno per numero _____ giorni a settimana, per un totale di numero _______ore a settimana, a partire dalla data del __________ fino alla data del _________ (indicare la data di conclusione del contratto);  
· Dipendente para-subordinato dell’Ente SSN sopracitato _____________________________ (specificare datore di lavoro/azienda/ente e dati sede legale), con il seguente contratto di lavoro____________________________________________________________ (specificare la tipologia: ad es. contratto a progetto, co.co.co., ecc.), nel ruolo/mansione di ________________________________________________, che svolge la propria attività professionale presso la sede della struttura SSN della durata media complessiva di numero _______ore/settimana e numero ____________giorni/settimana; a partire dalla data del __________ (indicare la data di inizio dell’attività lavorativa e dati sede legale), fino alla data del _________ (indicare la data di conclusione del contratto) e dichiara di (barrare la casella di interesse): 

· non avere in atto altro rapporto di lavoro anche di tipo autonomo
· di avere in atto altro rapporto di lavoro con _________________(riportare Ente) nella posizione di____________________________________________________ 
· di svolgere lavoro autonomo come______________________________________
· Dipendente di altro ente__________________ (specificare datore di lavoro/azienda/ente e dati sede legale)) con la qualifica di ________________________ operante presso l’Ente del SSN sopra sopracitato _________________________________ a seguito di Convenzione Quadro sottoscritta tra l’Ente di appartenenza e l’Ente del SSN in data________________ che prevede il distacco presso l’Ente SSN (allegare convenzione da cui risulti il nominativo del ricercatore in convenzione) e che:
· prevede la posizione di clinicizzazione (SI/NO)
· che non prevede la posizione di clinicizzazione (SI/NO)
per un numero minimo di ore pari a _____ al giorno, per un numero _____ giorni a settimana, per un totale di numero _______ore a settimana, a partire dalla data del __________, fino alla data del _________.

· Dipendente di altro ente__________________ (specificare datore di lavoro/azienda/ente e dati sede legale)) con la qualifica di ________________________ operante presso l’Ente del SSN sopra sopracitato _________________________________ a seguito di Contratto di collaborazione scientifica ai sensi ________________sottoscritto previa autorizzazione dell’ente di appartenenza, per un numero minimo di ore pari a _____ al giorno, per un numero _____ giorni a settimana, per un totale di numero _______ore a settimana, a partire dalla data del __________, fino alla data del _________.
· Lavoratore autonomo _________________________________ (specificare tipologia di attività svolta), per un numero di ore presso l’Ente del SSN pari a _____ al giorno per numero _____ giorni a settimana, per un totale di numero _______ore a settimana, a partire dalla data del __________ (indicare la data di inizio dell’attività lavorativa), numero di partita IVA del lavoratore e dell’eventuale Ente presso cui svolge l’attività lavorativa__________________

Informativa ai sensi dell’art. 13 del decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 e s.m.i.:  il/la sottoscritto/a dichiara di essere informato/a che i dati personali raccolti saranno trattati con strumenti cartacei e/o informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Data e luogo ________________________________

 Firmato digitalmente dal principal investigator 
    ______indicare Nome e Cognome)____

Firmato digitalmente dal rappresentante legale dell’ENTE a cui afferisce il principal investigator

________________(indicare Nome e Cognome)_____________________
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