Sistema Socio Sanitario

_ DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
% Regione ai sensi del D.igs. n.33/2013 art, 15 comma 1, lett. ¢)
Lombardia {sostitutiva di cerlificazioni e atii di notorietd, ex artt. 46 & 47 del D.P.R. 28.12.2000,

n, 445 e ss.nmm. ii.)

ASST Cremona

/el sottoscritto/ar” Bovagt 1A Lo et

Nato/ga ___ £ ASALNAEEGLoRE L/al/) il ’?‘/({/f?og
In relazione al conferimento del seguente incarico di cotyulefﬁ'colhboruzione presso I'Azienda Socio

Sanitaria di Cremona in qualitadi__ 11 EMCe VAo iVAToRE

consapevole delle responsabilitd civili, amminisirative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, oi sensi
del’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (bamrare SOLO le caselle che interassano}, sotto la propria personcle
responsabilita, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopraciiato:

di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritio privato regolati o finanziali da
Pubblica Amministrazione

[ di non svolgere diire aitivitd professionali
oppure

1 di svolgere i seguenti incarichi o di essere fitolare delle seguenti cariche in cariche in Endi di dirtto privato
regolali o finanziali dalia Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Enie

ﬂ’di svolgere la/le seguenti attiviid professionali:

Descrizione atiivita Note
- "Emco Volod/TANLID wo ./ AoMLUSE ERvffo piiicoio 32
BTt Roivo EAEA 4

ﬂdichiclro dltrest che non sussistono situazioni, anche potenzali, di conflitio diinteressi
in aitemativa
0O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, enfro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
ali’Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.
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Allega dlla presente dichiorazione copia del proprio documento diiconoscimenio in corso di validita



