- il termine di 15 giorni dalla data’ della pre

Dichiarazione sostitutiva di certificazione .
o al sensi del.D.Lgs. n. 33/2013 art. 15 comma 1, lett.c) . .
{sostitutiva di certificazioni & att! di notorieta, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2990, N. 445 e ss.mmm.ll.)

/La sdtt&gcfitéq/a MARTINA DeSSSy=nf
" [C=SVESNVIN

P

 Nato/a a

in relazione al conferimento del seguente incarico di consc.ilen’zp

: ‘ /collaborazione presso I’Azienda
Ospedaliera “Istituti Ospitalieri” di Cremona in qualitd di  DATX NANNEGSR,

éonsapevole delle rqspbns,abil]ité civili, amministrative e
ai sensi deli‘art. 76-del D.P.R! n. 445/2000, dichi

penali, relative a dichiara'zloni false o mendaci,
propria personale fesponsabilita, quanto seq

ara (barrare SOLO le caselle che interessano),sotto la
ue, ai sensi del D,Lgs. n. 33/2013 sopracit‘atp:

- fsdi mm&g:g_incarichi o di non éssereﬂtolar.é di c\ariché in Enti di.. diritto privato regolati o
Inanziati da_ll; Pubblica Amministrazione . o -
.D di ngnm[ggrg_élt;e attivita professionali
AR - . o ' oppure -
- O di svolgere i seguenti incarichi 0 di essere titolan

v e delle seguenti cariche in cariche in Enti'di diritto
privato regolati o finanziati d?lla Pubblica Amministrazione: ' : .

i Descrlzldne carica/incarico ricoperto Ente .
. ‘ ]
.Odi svolgere la/le seguenti attivita proféssionali:
Descrizione attivita - ’ Note

éﬁichiaro altresi che non sussistono situaZioni;_ anche potenziali, di conflitto di interessi

in alternativa

tuali situazioni di conflitto di inte
sente dichlarazione, dandone-i
da Ospedaliera. N

CESMONA 1 2o 2. D : ' )

N RO

.(firma leggibile)

ressi, anche’ potenziali, entro’

_ de mmediata comunicazione per
Iscritto all'Ufficio Protocolio di questa Azien ' '

!
Allega alla presente dichiarazione copia del proprio documento di riconoscl'mento In corso di validity,

i




