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O N : DICHIARAZIONE SGSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
~ai'sensi del D: Igs n.33/2013 art..15 comma. 1, lett. ¢} _
om ba Fd 15 S (soshtuiwc: dl cemf‘coaonl e-atti di notorield, ex arti; 4_4_5 e47:del’ D PR.28. 12, 2000 i
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| Nato/a'a_ B ' : : b

in relcmone dl cotiferimento del seguenie incarico di const Ienzu/collabomzmne presso 'Azienda SOCIO

~ Sanitaria-di Cremonc in qualita di ffLOT:' e B L——m / ij\fdﬁg
L c@n SOt AR o a8

consopevole delle responsoblhfc civili, ommlnlsfrchve e penall relative a d|ch|or02|on| false o mendcm ai sensi- _
deli'ari. 76 del: D PiR. n. 445/2000 dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), seto la prOpnc persono!e

responsclbfln‘q quom‘o segue ai sensi, delD Lgsn 33/2013 soprocsfofo

i non. svo[gere inearichi-o di non essere; i|folare di conche in Enti di dmh‘o prlvoto regolch o fi nonznah do:- :
Pubbhcq Ammsnlstroaone : S

i 'di, non :svolgerej__c_jltre atiivita professionali,
| oppure.

J E} di- volgere I seguenﬂ incaofichi o di essere titolare de!le seguenti cariche in c:a{fc:he in Enti di"diritto" pnvafo
regotoh o finanziati dalla Pubblica Ammlnlsfrcaone : .

: Descrizione cc:u’icc: ] Incarico ricoperio Enie

i svolg ere la/le seguenti afiivita professionali

Descnzmne ativite _ L Note

TR f:m\z/m@ Q,M( cow o PsCusTE.

¥ Gichiaro dlirest che rion sussistono situaziory anche potenziali, di-confiito di interessi
in-dtemativa -

1 dichiaro di impegnurmi a fimuovere eventuall situgzion di confliito dl'lnt'eresm anche poiermdh entroil .
termine di. 15 giorni-dalla data- della presente dichiarazione; dandone immedidta comunicazione per iscritto:
all’ UffICIO Fratocolio di’ auesta Amenda Socio Sanitaria Ternfonole
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Allega dlla presente-dichiaraziong copid del proprio documento.di riconoscimenta in corso.di vaiidila



