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consapevole delle _reSponsàbilità 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. ie ca5eiie che interessaflo),sotto lapropria personale responsabilità, quanto segue,, ai sensi del D.Lgs. n. 33/2013 Sopracitato:Ò<di ' " ' '

incarichi o di non esseretitoiare di" cariche in Enti didiritto priVato régoiati o
finanziati dalla Pubblica Amministrazione
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gi di 519_lgg_n;g ia/ie seguenti attività professionali:

fichiaro altresì che non Sussistonosituazioni;.anche potenziali, di conflitto di interessi
. 'in alternativa

l%dgchmro di mpegnar;rni ;; rimuovere eventuali Situazioni-di_ conflitto di. mteressn,-anchefpotenznali, entro'
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iscritto all'Ufficio Erotocdiio di uest Azienda ospedaliera..
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