Sistema Socie Sanifaﬁc
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

Regione ai sensi del D.lgs. n.33/2013 art. 15 comma 1. lett. c)
Lombardia (sostitufiva di cerfificazioni e atfi di notorietd, ex arit. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000.

AS ST Cremond n. 445 e ss,mmm. ii.}

Il/La sottoscritto/a ﬁP\ l— \%"Z(Q/T@ Hl %CC/ {‘
Nato/a a C Z& icop /A 1 OF - O/( 5

In relazione al conferimenio del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso I'Azienda Socio

Sanitaria di Cremoena in qualita di

consapevole delle responsabilita civil, amministrative & penali, relotive o dichiarazioni false o mendaci, ai sensi
dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara {barare SOLO le caselle che interessano). sotio la propria personale
responsabilita, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracifato:

E’di non svolgere incarichi o di non essere tifolare di cariche in Enli di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amminisfrazione

[ di nen svolgere oltre attivitd professionali
oppure

I di svolgere i seguenti incarichi o di essere fitolare delle seguenti coriche in cariche in Enti di diritfo privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperfo Ente

Pé svolgere lo/le seguenti attivita professionali:

Descrizione atfivita Note

Stuto PRAVATO L BERA [ Ao FEET1OLR

P@chicxro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di condlitto di interessi
in altemativa

1 dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflito di inferessi, anche potenziali, entro il
termine di 15 giomi dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all’Utficio Protocollo di auesta Azienda Socio Sanitaria Teritoricle.
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Allega alla presente dichiarazione copia del proprio documento di riconoscimento in corso di validitd



