Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. c)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmmuii.)’

ll/La sottoscritto/a " _C

Nato/aa __ : il

in relazione al conferimento  del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso- ' Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualita di __INTek A\ €g¢ |

°

consapevole delle responsabilita civili, ommmusfrohve e penali, relative a dichiarazioni false o mendccn qi
sensi del'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara {barrare SOLO le caselle che mferessono) sotto la propria
personole responsobmfo quonfo segue, ai sensi del D. Lgs n."33/2013 soprocnofo

O dl non svolgere.incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto pnvcto regoloh o) flnarmoh da
Pubbluco Amministrazione

& di non svolgere aitre attivita professionali

'oppure '
Od dl svolgere i seguenti incarichi o di essere m‘olore delle seguen'rl cariche in cariche in En’rl di- dmh‘o pnvafo
regolcm e fmonzm’n dalia Pubbhco Ammlnlsfromone

: Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente .-

O di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivitad. Note

O di‘chidroolfres‘l chégnc')n sussistono situazioni, anche potenziali, di confiitto di interessi
in alterativa "
" dichiaro di impegnarmi.a fimuovere eventuali situazioni di conflitto di interessi, anche - potenziali, entro il

termine di 15 giomi dalla data delia-presente dichiarazione, dandone xmmedlo’ro comunlcozmne per iscritto .
all'Ufficio Protocolio di questo Amendo Socio Sanitaria Tern’ronole i

ReMovn i lb/sthoso

IL DICHIARANTE

S o . - : ) (fyﬁo leggibile)

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




