Dichiarazione sostitutiva di certificazione .

S ai sensi del D.Lgs. n. 33/2013 art. 15 comma 1, lett.c) .
{sostitutiva di certificazioni e att! di notorietd, ex artt, 4_6 e 47 del D.P.R, 28.12.2_000, n. 445 e ss.mmm.il.)

Il/La sottoscri tfq/ a__ ZANOT

LAVRA .

il 42/02[A38%

‘ N'a.to/a‘a_ . CQ&J\Q‘D‘Q‘\

in relazione al conferimento del seguente incarico di consmenza/colIébOrazio“ne presso |'Azienda

Ospedaliera “Istjtuti Ospitalieri” di Cremona in

qualitd di __ DATA NMANAGER,

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci,

al sensi dellart, 76-del D.P.R! n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che Interessano),sotto Ia

propria personale responsabilita, quanto segue,

ai sensi del D,Lgs. n. 33/2013 sopracitato:

O di non_svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o

finanziati dalla Pubblica Amministrazione

“adi Mg_e_&éltre attivita professionali

. oppure
. Odi svolgere i seguenyt’i incarichi o di essere titoiaré delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto
privato regolati o finanziati d|alla Pubblica Amministrazione: ' :
. Descrlzbﬁe carica/incarico ricoperto Ente .
R ) 5
>_&:di svolgere la/le seguenti attivita professionali:
4 Descrizione attivita - » Note - .
— : PSS e
DATA MANGLR, CONMABIONE POUANBYANZ, TSTTITo

OSFEDANCR O

>l§\dichiaro altres! che non sussistono situaz’ioni}v

in

anche potenziali, di conflitto di interessi

alternativa

O dichiaro di impe,gnal;[_nl a rimuovere eventuali situézioni-di conflitto di interessi,-anche"‘potenzia”, entro
~il termine di 15 giorni dalla data’ della presente dichlarazione, dandone immediata Comunicazione per
iscritto all'Ufficio Protocolio di questa Azienda Ospedaliera. - '

i At[o9 ) 9.01g

CRemonA

: ' IL DICHIARANTE
ROWQ. Zoccoldy
(firma leggibile)

H

Allega'alla presente dichiarazione copia del proprio documento di riconoscimento in corso di validitd,




