Sistema Secio Sanfiario

ASST Cremona

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

Regione ai sensi del D.Igs. n.33/2013 arf. 15 comma 1, left. ¢}
Lombardia [sostitutiva di cerlificaziont e atti di notoriefd, ex arth. 46 & 47 del D.P.R. 28.12.2000,
n. 445 e ss.rnmm. ii.}

W/l solloscrito/a_ PEMRACCAVE & u&tﬂ:e P
Nato/a a _ CAAESTOMA il___36 ,f(l-{ 358

in relaZione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso I'Azisnda Socio

Sanitaria di Cremonain qualita di . WEMN o

consapevole delle responsabilita civil, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai sensi
dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria personale
responsabilitd, quante segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato;

Xdi non svolgere incarichi o di non essere iitolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amminisirazione

[1 di non svolaere dltre affivitd professionali
oppure

0 di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche i in Enii di diritto private
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricopeito Enie

gdi svolgere la/le seguenti attivitd professionali:

Descrizicne affivitd Note

RENTCo coof [acupAd  BEECCTA

E’ dichiaro aliresi che non sussistono situazioni, anche pofenziali, di confiitto di inferessi
in aternativa
[ dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di confiitto di interessi, anche potenziali, entro it

termine di 15 giomi dalla data della presente dichiarazione, dandone immediaia comunicazione per iscritio
all' Ufficio Protecolle di questa Azienda Socio Sanifaria Teritoriale.

cteEroMA i e.z,) 9 }m&éz

ma leggibie}

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



