chhiarazlone sostitutlva di certlficazione
S al sensi del D. Lgs. n. 33/2013 art. 15 comma 1, lett.c) .
T {sostitutiva di certlﬂcazionleattl di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 12. 2000, n. 445 e ss.mmm. ll) ‘
- T/La sottoscritto/a _ N [NC (- Bw#) /\//\/A | R
AN'a.to‘./aa‘ CJQ'EHONA a I, il 03/'40//(39&
in relazione al conferlmento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso I'Azlenda
£TA beus

. Ospedaliera “Istituti Ospitalien di Cremona_in"qualita di ___ _TERrAe( 3 NEVRID &
Pp(CO/VroTL«(OcZe e e e ébouszwf} o : -

‘consapevole delle responsabmté civili, ammlnistrative e penali, relatave a dichlaraziom false o mehdacn,
al 'sensi dell’art. 76-del: D.P.R! n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessanio),sotto la
propria personale responsabmté quanto segue, ai sensi del D,Lgs. n. 33/2013 sopracutato

cOdi ngn_syglﬁﬁg_incarlchl o di non essere titolar.e di canche in Enti dl.diritto privato régofati o
ﬂnanzlatl dalla Pubbltca Amministrazione . : ¢

: I'.'l_ di nm;__slg[maltre attivita professionali

eppure - -

. O.di gvolgere i seguenti incarichi ¢ di essere titolare delle seguentl cariche in cariche in Enti di diritto
privato regolati ofi nanziati dalla Pubblica Ammimstrazione ' : o ,

Descrlzlone carica[incar co ricoperto ’ ’ : Ente .

' /béﬂ s_mjgg[g la/le seguentn attnv:té professionall

Descrizlone attivita___~ ' 1 Note

T/\/P,EE‘ g@;f‘dz*on'“ per anua)'?"

Ps(chlaro altresi che non sussistono sltuazuom, anche potenziali di confhtto di interessi

_in alternativa

%dichlaro di impegnarmi a nmuovere eventuali situazioni-di conflitto di interessi, anche’ potenziali, entro
termine di 15 glornl dalla data’ della presente dichiarazione, dandone immedlata comumcaznone per

iscritto all’Ufficio Protocolio di questa Azienda Ospedalnera

. CREMOr T ,,05/ or/20/9 -
. L/</IL DICHIA TE

LN

(firma legglblle)

: ! '
Allega alla presente dichiarazione copia del proprio documenfo di riconosciimento in corso di validita.

i




