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SO 15 s i«

eguente mcarico di co
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chhlarazmne sosi:ltutwa dl certufmazmne
g ; : ai'sensi del.D.Lgs, n. 33/2013 art. 15comma 1, lett. <)oo .
] C (sustltutiva di- certlﬂcazlonl @ atti di notar!eté ex ant, 46 e 47 del DP.R 28 12, 2000 N. 445 & ss.mmen.ii. 3
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L i ‘consapevole delle responsabll:ta cnnh, amm!mstratwe e penah, relatwe a dlchlarazmm false o mendac;'
¢ o ‘ai ‘'sensi dell’art. 7&pel D.P.R! . '445/2000, dichiara (barrare SOLO. le caselle che interessaﬁo),sotto la
- propria persona!e responsablhta quanto segue an sensi dei D Lgs. . 33/2013 sopracrtato-'

‘ ‘ R =EI di \r ere mcanch; o di non essere titoiare d: carlche m Enti di: d:ritto privato regoiatf o
o DR ﬁnanznatl dalla Pubb!ica Ammimstrazmn : S _ :

/_\

2 vdl altre att-uw;a profess:onai’i

. . oppure o
: S | d| svn!gg_ g i séguenti incar{chs o d| essere. tatofare del!e seguentl carlche iR carlche in Entl dr dtrittc
privato regolatl 0 f‘nanznati da!la Pubbhca Ammmistraz:one- o o

_Descﬂzlone caﬂca. ncarlco ﬂconerto L ‘Ente |
i
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‘ 'D di g@_lgg;g !aﬂe seguenti attwtta professlonah

Noté

Descr!zioneattlvlté i:--. R _ . ‘ Jox N S

m:hiam aitFESi the non sussistono satuazmm, anche potenznah di confiltto dr mteressr

K 'j.; ) 4' - R . .

~dn alternat:va

0 dtchraro d: lmpegnarmi a nmuovere eventuah SItuaz:onl di confhttc dl lnteresss,
~it termine di 15 giorni. dalla data* della presente’ d;ch:arazmne dandone lmmed:ata comunlcaz:one per
Iscritto &ll'Ufficio Protocollo di questa Azienda Ospedaliera , :

wun- QIO%)’LO

IL DICHIARANTE .

el T - (firma leggibie)
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- - Allega alla presente dichiarazione copia dei, propria dacument;:! <i riconoscimento In COFso di.va_mdit&.' 2
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anche potenziall, entro- ..



