Diéﬁiarézione sostitutiva di certificazione .

.. s aisensidelD.Lgs. n. 33/2013 art. 15comma 1, lett.c) . :
{sostltutiva di certificazioni ‘e att! di notorieta, ex a‘rtt._4_6 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm.ll.)

| W/La sottoseritiora_____ C AFFARRA __MORTA 5 S ,
Nato/a a e COARMAT T fro " 28Jlo1 /4986

in relazione al com"erimentd _d'el seguente _'in.(:;-lrico di consdlenz{a/collébdrazidn_e bresso ["Azienda
Ospedaliera “Istituti Ospitalieri” di Cremona in- qualita di mediCo pediaity

éonsapévo!e delle ref__Spbbns;ébilité civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendadi,
‘al sensi deilart, 76-del: D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessaﬁo),-sotto ia
, . Dropria personale responsabilita, quanto segue, ai sensi del D,lgs. n. 33/2013 sopracitato:
e “di non §' vb{g— ére incarichi o di hon essere titolare di cariche in Enti di. diritto privato regolati o
“finanziati dalla Pubblica Amministrazione e “
7INdi non svolgere altre attivita professionali P ity
B ' : : oppure - =
. O di svolgere i seguen_ti incarichi o di essere titoiare delle seguenti cariche in cariche in Enti'dj diritto
privato.regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione: ) '

_Descrizione carica/incarico ricoperto . : Ente .

_ g /}(di svolgera la/le seguénti attivita proféssionali:

|_Descrizione attivita - | Note

.Sbjﬁwﬁm}‘ -'de’i:fﬁ% di lihera fcodbs gf = g aoa

&ichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di copflitto di interessi
t

* . in alternativa

O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali situazioni-di conflitto di interessi, anche’ potenziali, entro’

-il termine di 15 giorni "dalla’ data’ delia presente dichiarazione, dandone'immediata comunicazione per
iscritto all'Utficio Protocolio di questa Azienda Ospedaliera. . ' :

pofma — ] A2) 2048

RS 1L DICHIARANTE
Oldmre> ¢ 2392 012
. (firma leggibile)

. N 1
Aliega alla presente dichiarazione copia del proprio documento di riconoscimento in corso di validity,

i



