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ai sensi del D. Lds. n. 33/2013 art. 15 comma 1, lett.c)
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Nato/a a

in relazione al cunfenmento del seguente mcanco di cons
Ospedalléraif‘lstitutx Ospitallen" di Cremona in qualita di

consapevole delle responsabllité civili,
ai sensi dell‘art. 76-del D.P.R. n. 445/
propria personale responsabmta, quanto segue, ai sensi del D,L

essere titolar.e_ di carlche in Enti di, diritto privato regolati o

amministrative e penali, relatave a dichtaraziom false o mendaci,
2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano),sotto la
gs. n. 33/2013 sopracitato:

ML di hon incarichi o di non
fi nanznatl dalla Pubblica Amministrazione

O di n_g_n_;\mj_ggr_g_‘altre attivita professionali

_ . oppure - -
- Odi sx__[gg_g;g i seguenti incarichi o di essere titolaré delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto

privato rego!ati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione: ' , , -

Descrlzlone carica Incarico ricoperto Ente . '
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g/di gy_g_gg_gg la/le seguenti attnvuté professionah A . o
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\Vﬂchlaro altresl che non sussistono sntuaz:om, anche potenziali, di conﬂstto di interessu '

in alternativa

O dichiaro di lmpegnarml a rimuovere eventuali situazioni di conflitto di mteress:, anche’ potenziali, entro

~il_termine di 15 glornl dalla data’ della presente dichiarazione, dandone lmmedl
sgritto all’Ufficio Protocollo di qursta ienda Ospedaliera.
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Allega alla presente dichiaraildne copia del proprio documentb di riconoscimento in corso di validita.
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