- ‘ Nato/aa_/ _

. Dichiarazione sostitutiva di certificazione -
-~ aisensi del D.Lgs. n. 33/2013 art. 15 comma 1, lett.c) . K
(sostitutiva di certificazioni € att di notorietd, ex artt. 4§ e 47 del D.P.R. 28.12.2900, n.445e ss.mmm.ii.)

Il/La sottoscritto/a __, . o
- . A o B P

' il

in relazione al ;ﬁoni"_e’rimentd .c'i'el. seguente 'incarico di consﬁle_nz@/collébdr'azio‘n_e presso ['Azienda
Ospedaliera “Istituti Ospitalieri” di Cremona in-qualita di S

: éonsap;évole dellevrqspbnsa“b'illité civili, amministrative e penali, relative a dich‘iara'zioni false o mehdaci,
ai sensi deli‘art. 76-del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano),sotto la
propria personale fespansabilita, quanto segue, ai sensi del D.Lgs. n. 33/2013 SOpracit'atp:

Xidi hon svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o
finanziati dalla Pubblica Amministrazione . ‘ ‘
- D di goh»svo!gg:g éltre attivita professionali S,

" oppure - .

i

. Odi svolgere i seguenti incarichi 0 di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto
privato:regolati o finanziati d?lla Pubblica Amministrazione: - : .

‘Descrizio-ne car"ica/incarlco ricoperto Ente .

3

adi svolgere la/le seguénti attivita proféssionali:

Descrizione attivitd - : ' | Note

0 dichiaro altresi che ndn sussistono situaz‘ioni;, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa

0 dichiaro 6i impegn'al;[ni' a rimuovere eventuali situézioni~di conflitto di interessi,-anchez"potenziali, entro’
~il termine di 15 giorni dalla data’ della presente dichiarazione, dandone"immediata comunicazione per -
iscrivtto‘ ali‘Ufficio Protocolio di questa Azienda OSpedaliera. . ) . : .

Aiﬁ/?ﬂy

’ , ' . ILQ_ICHIABANTE
©Nha 1eggibile)
" . Allegaalia presente dichiarazione copia del proprig documento di riconoscimento in corso divalidita, -

1




