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in relazione al conferimento del seguente ‘m'carlcoldl consdlgnig/%ﬂ?sbﬂarazidne presso [’Azienda

Ospedaliera ‘?IStituti Ospitalieri” di Cremona in qualita di

L P e s

'éonsapevole delle respbns,abilité civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mehdaci,

ai sensi dell‘art. 76-del: D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano),sotto Ia
propria personale fesponsabilita, quanto segue, ai sensi del D,Lgs. n. 33/2013 sopracitétp:

: /{d: nglj'_gy_clﬁé_tg_{ncarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di. diritto privato regolati o
" finanziati dalla Pubblica Amministrazione . et S

-0 di pon svolgere altre attivita professionali e

e ‘- oppure:-: ,

. Odi svolgere i seguenti incarichi 0 di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto
privato.regolati o finanziati de\xlla Pubblica Amministrazione: e ; i ;

.Descrlzlo-ne carica/incarico ricoperto . : : Ente .
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/% §¥ngg_[g _la/lé segdentl a&ivitép proféssionéli:
: Descrizione attivita - R [ Note
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O dichiaro altresi che non sussistono situaz?ioni;‘ anche potenziali, di con’ﬂitto di interessi

~ in alternativa

a dichliaro di, impe,gnal;mi a rimuovere eventuali sltuézionivdi conflitto di interessi,~anchel"potenziall, entro’
~il termine di 15 giorni dalla data‘ della presente dichiarazione, dandone"immedi_ata comunicazione per

iscrittg all’Ufficio Protocolio di questa Azienda Os'pedalier‘a_.
1L DICHIARANTE

A el

_ (/ .(firma leggibile)

" Allega alla presente dichiarazione capia del proprio documento di riconosciimento in corso di validita.
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