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in relazione. al conferimento ciel seguente incarico di consoleOspedaliera_f‘lstituti Ospitalie

_ nza/collaborazione presso iri” di Cremona inqualità di
. .

’Azienda
' consapevole delle responsabilità civili, amministrative e penali,ai Sensi dell’art. _76del;D.P.R.‘ n. 445/2000,dich relative a dichiarazioni false opropria personale responsabilità, quanto segue, a

mendaci,iara (barrare SOLO, le caselle che interessafio),sotto lai’ sensi del D.Lgs. n. 33/2013 sopracitato:fai 'a’ v”
'.

e incarichi o di non essere‘titolare di" cariche in Enti didiritto privato regolati o
/ finanziati dalla Pubblica Amministrazione

.

. - ‘

, fé di…altre attività professionali

_ .
_

. oppure - f

. [Il-di flg|ggg i seguenti incarichio di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti 'di dirittoprivato=regolati o finan2iati dalla Pubblica Amministrazione: ‘_
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p di… la/le seguenti attività professionali:

Dldichiaro/. altresì che non sussistono situazioni,./ .

. '
,

anche potenziali, di conflitto di interessi
'— in alternativa/ .

.dichiaro di impegnagmi a rimuovere eventuali situézionidi conflitto Éli interessi,anche-"potenziali, entro
' il termine 'di “15 giorni dalla data'deiia presente dichiarazione, dandone"immediata comunicazione per ;
iscritto all’Ufficio Protocollo di questa Azienda Os'pedalier'a, '

‘.@2mm° ...i-’Ul‘2lzol‘fè '
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‘ (firma leggibile)
Allega'alla presente dichiarazione copia del proprio documento di ricònoscl'mento In corso di.validità.
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