Sistema Socio Sanitario
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

* Regione ai sensi del D lgs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
Lombardia {sostitutiva di certificazioni e affi di notorield, ex arit. 44 e 47 del D.P.R. 28.12.2000,

ASST Cremond n. 445 e ss.mmm. ii.}

Il/La sottoscritto/a CHWAERA  INVERNIOA
Nato/aa__ BERGHMO i CA / 04 / A8RS

In retazione al conferimenio del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso |'Azienda Socio

Sanitaria di Cremona in qualita di __ PAICOLQGR

consapevole delle responsabiiitd civili, amministrative e pendl, relative a dichiarazioni false o mendaci, af sensi
dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara {barare SOLO ie caselle che interessano), sotto la propria personale
responsabilita, quanto segue, di sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

di non svelgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

[J di non svolgere alire attivitd professtonali
oppure

Od svolgefe i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritfo privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

0 di svelgere lo/le seguenti alivita professionali:

Descrizione offivita Note
: A = : ,
L1 BERA PROFESSIONISTA PRICAotn- | PRESSO CERCHIO MED, CRUMONG

?(dichioro altresi che non sussistono situaziont, anche potenziali, di conflitto di interessi
in altermativa
0 dichiaro di impegnarmi a imuovere eventual situazioni di conflitte di interessi, anche potenziafi, entro il

termine di 15 giormni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Uficio Protocollo di guesta Azienda Socio Sanitaria Tenitoriale.

(gemgw G 22/ A[202¢

IL DICHIARANTE

[fira leggibile)

Allega alla presente dichidrazione copia del proprio documento di riconoscimento in carso di validité



