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in relazione al conferimentd del seguente vin_carico di cons:jlenza/collébcrazi\o"n‘e' presso I‘Azienda
Ospedaliera “Istituti Ospitalieri” di Cremona inqualitd di __ LI AL o O SL0 ity

éonsapevole delle rqspbnsabi!ité civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci,
ai sensi deli’art. 76-del- D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano),sotto la
propria personale fesponsabilita, quanto segue, ai sensi del D,Lgs. n. 33/2013 sopracitato:

- d| non svo !bg> g':e incarichi o di rion essere‘titolare d'i' cariche in Enti di. diritto privato regolati o
finanziati dalla Pubblica Amministrazione . ‘ ‘

0 di non svolgere altre attivita professionali ) o
o E ' ' oppure - .
. O di svolgere i seguenti incarichi'o_ di essere titoiaré delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto

privato regolati o finanziati d?lla Pubblica Amministrazione: '

_Descrizione carica Incarico ricoperto Ente .

,Bﬁli sSvolgere la/le segu'enti attivita proféssionali:

Descrizione attivita ,. . , Note
OSrEoACS A JUlZqnn
oS TEENUN STATT v il g T~

O dichiaro altresi che non sussistono situaz’ioni;_ anche potenziali, di conﬂitto di interessi
. ’ '» in alternativa
O dichiaro di impe,gnal;[ni a rimuovere eventualij situazioni di conflitto di interes;g‘,

~il termine di 15 giorni dalla data’ della presente dichiarazione, dandone imme
iscritto all’Ufficio Protocolio di questa Azienda Ospedaliera.

Cosnoun o gl o

Y RS
q 54 hg. O
_/ﬂ/f’(firma leggibile) - -

Allega alla presente dichiarazione copia del proprio documento di riconoscimento in corso di.validita.

‘anche’ potenziali, entro’
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