. Dichiarazione sostitutiva di certificazione
S ai sensi del D.Lgs. n. 33/2013 art. 15 comma 1, lett.c) . .
(sostltu\t!va di cer_tl_ﬂcazlonl g attl ‘dl’notorleté, ex pitt. 46 e 47 del D.P.R. 28, 12.2000, n.445¢ ss.mmm.il.)

. Ii/La sbttds‘cfitfq/a . _ o
Natoren_ . ORETONS —w Bl 4e¢]
in relazione. al céhferimentd _&el seguente 'in_carico di consﬁlen;a/colIéborazidne presso I'Azienda
Ospedaliera_-“lstitu.ti Ospitalieri” di Cremona in- qualita di .

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci,

ai sensi dell‘art, 76-del- D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO Ie caselle che interessafio),sotto Ia

propria .person’alg fesponsabilita, quanto segue, ai sensi del D,Lgs. n. 33/2013 sopracitato:

D/ di non svolae e_incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di- diritto privato regolati o
7 finanziati dalla Pubblica Amministrazione _ . o

) /6 di Mméltre attivita professionali S ‘ N

_ oppure - .
. Odi Svolgere i seguen‘t'i incarichi 'o, di essere titoia‘re delle seguenti cariche in cariche in Enti 'di diritto
privato.regolati o finanziati d?lla Pubblica Amministrazione: ' ' . :
_Descrlzldﬁe carica/incarico ricoperto . Ente .
I ) 5

O di Svolgere la/le segu'enti attivita proféssionali:

Descrizione attivita - ‘ | Note

’/.

E/ dichiaro altresi che nQn sussistono situazioni,', anche potenziali, di conflitto di interessi

: in alternativa

o - : ’ : )
/Ef dichiaro di impe,gnal;r__ni a rimuovere eventualj situazioni-di conflitto di interessi,~anche-"potenziali, entro
~il termine di 15 giorni dalla data’ della presente dichia-razione, dandone"immediata comunicazione per

iscritto all’Ufficio Protocolio di questa Azienc_la Os'pedalier‘a.

AN B PN

R e il Seeutdp anns,
.(firma leggibile)
y i . . ’
Allega alla presente dlchlaraiidne copia del proprig documentb di riconoscimento In corso di validita,

i




