Dichiarazione sostitutiva di cerhfic’aznone

, ai sensi del D.Igs. n. 33/2013 art. 15 comma 1, lett. )
(soshtuhvc di.certificazioni e atti di notoneto ex artt, 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

Il/La sottoscritto/a }J: . i

.

Nato/a a ' ) il -

In relcmone al confenmen’ro del seguente incarico di consulenza/collaborazlone presso lAmendo Socio

Sonlforla d| Cremonain qualita di__ MEDIC O  PEN “FN?/I ARLO

consope?ole delle responsabilitdr. civii, amministrative e ‘penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell’ort. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale I’E‘SDOHSODIMG qucmo segue, cn sensi del D. Lgs n. 33/2013. soprocﬁofo

Mdl non svolgere incarichi-o d| non essere hfolore di cariche in Enti d| dmﬁo pnvofo regolcm o fmormoh dq
Pubbhco Ammlnls'rromone : ‘

[ di non svolgere alire o’mvifd professionali

‘ opbure'
Od svolgere i seguenﬁ |nc0r|c:h| o di essere titolare delle seguem‘l conche |n ccmche in Enh d| diritto privato
regoloh o finanziati dollo Pubblica Ammxnlsfroz:one . :

’ ‘Demsc.‘ri‘zione c_dri’cq.‘/ Incaricoricoperto - Ente

ﬂ di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita | Note

CUARDIA MED(CA A CfEmbnts

X dichiaro alfresi che non sussistono situazioni, anche potenzial, di confitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuall situazioni di conflitto di interessi, anche pofenzidli entro il

termine: di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone lmmedlcfo .cofmunicazione per iscritta 4
“all' UffICIO Protocollo di questa Azienda Socno Sanitaria Term‘onole S

CAermer i - 4 16/01/?@'@@

IL DICHIARANTE
. | : _ w i eggibile

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

; s : ‘ .




