Dichiarazione sostitutiva di certificazione

o ai sensi del.D.Lgs. n. 33/2013 art. 15 comma 1, lett.c) :
. . {sostitutiva di certmcaz!onl @ aFﬂ di Notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 287 12.29@0, N. 445 e ss.mmm.il.)

. Tl/La sottoscritto/a VAL AT l CAOAA '

' Nafo/a_a _CRe HA

in relazione al conferimento del seguente .im‘:arico'di consule

-

w2 - O’}‘f‘.—/l%}%cf’

‘ ' ‘ *nza/collaborazione presso I'Azienda
Ospedaliera “Istituti Ospitalieri” di Cremona in qualitd di _ L C. R AVLE S Mo 3 AT ANV
SERNWICATTWA. NV (A;ﬂ\q Wuﬁk‘gt J2 S :

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni 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 sensl del D,Lgs. n. 33/2013 sopracit‘a’tp:

finanziati dalla Pubblica Amministrazione

‘Odi mn_slglggte_éltre attivita professionali L ,'

oppure - :

)2((:& 1on_svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di. diritto privato regolati o

. Odi svolgere i seguenti incarichi o di essere ti

‘ tolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto
privato.regolati o finanziati d?na Pubblica Amministrazione: o '
_Descrizldhe carica, incarico ricoperto _ Ente .
. ' )

XEtdi svolgere la/le seguenti attivita proféssionali:

Descrizione attivita 3 ] » Note

(’Ar\;*iu(‘i—:&?-\‘;- QML}A;‘(\:

O dichiaro altresi che non sussistono situaiioni;_ anche potenziali, di con'ﬂitg:o di interessi

: in alternativa
O dichiaro di impe_gnal;ml a rimuovere eventuali s_ituézioni di conflitto di interessi,~ancher"potenziau, entro
~il termine di 15 giorni dalla data’ della presente dichiarazione, dandone- immediata comunicazione per

Iscritto all’Ufficio Protocolio di questa Azienda Oépedalier‘a_.
- Clesroua’ g AL - OR 2514p oo |
. : ~/JIL DICHIARANTE —

_ (ﬁrnyéggibile)

Allega'alla_ presente dichiarazione copia del proprio documento di rlébnoscfmento in corso di .v#lidité' 4

i



