' @dl&!&!ﬂg!g la/te seguenti attivita proféssionali:

~il termine di 15 giorni dalla data’ della presente dichiarazione,

T Diéi;iara_zione sostitutiva di cert'ifica::iqhe -
R ai sensi del.D.Lgs. n. 33/2013 art. 15 comma 1, lett ~
(sostitutiva di certificazioni & attl di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.p.p 70+
Ii/La sottoscritto/:

Nato/a a

§ _ ’ — i
in relazione al ‘cor , nza/cc .. presso i nmzcnda
Ospedaliera “Istitut. .

éonSapevole délle rqspbnsabilité civili, ammihistrative e penali, relativ
al sensi dell‘art. 76-del D.P.R’ n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO |
propria Ppersonale respohsabilité,_quanto segue, ai sensi del D,Lgs. n.

e a dichiarazioni false o mendaci,
e caselle che interessafio),sotto la
33/2013 sopracitato:

di m&ge_incarichi o di non
finanziati dalla Pubblica Amministrazione

O di non svolgere altre attivita professionali

essere titolare di cariche in Enti di. diritto privato regolati o

. -oppure
. O di svolgere i seguenti incarichi'o_ di essere ti'toiaré delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto
privato:regolati o finanziati d?lla Pubblica Amministrazione: ' ‘ '
ADescrizIo‘ﬁ_e carica/incarico ricoperto ’ Ente .
. ' S

Descrizione athvies R
[teoniets Linge Saatemome
TforaaIoNe . S

Note

_IAQT e, - YONRNRG

@dichiam altresi che non sussistono situaiioni;_ anche potenziali, di conﬂitto di interessi
A ‘ o in alternativa
O dichiaro di impegnatr_nl' a rimuovere eventuali situazioni di conflitto di interessi, anche’ potenziali, entro

, de : dandone"immedia_ta comunicazione per -
iscritto all‘Ufficio Protocolio di questa Azienda Os'pedalier‘a. : ’ ' :

COcarome i 20n oty -

. Tl DICHTARANTE

1
Allega'alla presente dichiarazione copia del proprio documento di riconoscimento in corso di validi

t




