
. Dichiarazione sostitutiva di certifica2ione —
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‘ * ai sensi del.D.Lgs. n. 33/2013 art. .15' comma 1, iett._c) . =(sostitutivadi certificazioni e atti di notorietà, ex artt. 45 e 47 dei D.P.R. 28.12.2000, n._445 e ss.mmm.ii.)Ii/L; sottoscritto/a _,(lQ ik )L\QO@ ‘ MLUCA
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.. . '., . @. ;;glin relazione al conferimento del seguente ini:aricodi consulenza/collaborazione presso l'AziendaOspedaliera “Istituti Ospitalieri” di Cremona in qualità di '
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consapevole delle responsabilità civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci,ai, Sensi dell’art. .76deizD.P.Rf n. 445/2000,dichiara (barrare50L0. le, caselle che interessario),sotto lapropria personale responsabilità, quanto segue, ai sensi del D.Lgs. n. 33/2013 sopracitato:Mi ' " ' e incarichi odi non essere—titolare di cariche in Enti didiritto priVato regolati ofinanziati dalla Pubblica Amministrazione
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, ddi agl_qgr_e i seguenti incarichiò, di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti'di dirittoprivatoregolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione: ‘»
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ìtkdi aLo_l_qg_rg la/ie seguenti attività professionali:
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Éxdichiaro altresì che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interes$i
in alternativa

CJ dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali situàzionidi conflitto di interessi,-anche"potenziali, entro'
' il termine 'di-"15 giorni dalla data'deila presente dichiarazione, dandone" immediata comunicazione peris itto all'Ufficio Protocollo diquestaAzienda Ospedaliera.
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Allega’allapresente dichiarazione copia del proprio documento di ricònosci'rnento in corso di.validità.

'

I


