X;ﬂ svolgere l_a/le segu.enti attivita proféssionali:

 Dichiarazione sostitutiva di certificazione -

..o c - aisensidel.D.Lgs. n. 33/2013 art, 15comma 1, lett.c) . a
{sosttutiva di cert'®~=~innt « 2t A notnrietd, ex ‘a_itt. 4§ e 47 del D.P.R. 28.12.2900, n. 445 e ss.mmm.il.)

Ii/La sdttds’critfq/a - _ e ‘ )

‘av - A .

'V‘ANato/’é_'a_' LR : : i -

in relazione al. cbn?erimenté &el seguente 'in'carico di cons;ilenz;a/colléborazidne presso I‘Azienda
‘Ospedaliera “Istituti Ospitalieri” di Cremona in qualita di ) §.

édnsapevole delle r‘,_s"pbﬂgébilité civili, amministrative e penali, relative a dichAiara‘zioni false o mendaci,
ai sensi dell‘art. 76-del D.P.R! n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano),sotto la
propria personale responsabilita, quanto segue, ai sensi del D,Lgs. n. 33/2013 sopracit'atp:
-0 di Dgﬁ__s\mminc_éﬁchi o di non essere titolare di cariche in Enti di. diritto privato regolati o
finanziati dalla Pubblica Amministrazione . . o
" 01.di non svolgere altre attivita professionali ) -, '
T R ' oppure - .
. O-di svolgere i seguenti incaﬁchi'o_ di essere titoiar’é delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto
privato.regolati o finanziati d?lla Pubblica Amministrazione: o - : :

_ Descrizidne carica/incarico ricoperto ' Ente .

¢

l

MEDICO LEGALE PER ASSICU Az (oNE
_ONIPOLSAH -

dichiaro altresi che non sussistono situ‘azioni,', anche potenziali, di <':0n'ﬂit§:_o di interessi

' L _ in alternativa

Xquchlaro di Impegnarmi a rimuovere eventuali situazioni-di conflitto di interessi,-anche’ potenziali, entro

~il termine di‘15 giorni dalla data" della presente dichiarazione, dandone"immedia_ta Ccomunicazione per
iscritto all’Ufficio Protocolio di qgesta zienda Ospedaliera. v . ‘ :

SR _IL DICHIARANTE

7 maleao AUg)
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! . LI

. Allegaalia presente dichiaraziane copia del proprio documento i riconosciinento in corso di validita, - i

1




