Sistemna Socio Sanitario ! ) ) )
- _ DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

{ Regicne ai sensidel Dlgs. n.33/2013 ari. 15 comma 1, lett. ¢)
L‘Ol’ﬂb(ﬁl rd a {sostitutiva di certificazion] e ofti di noforietd, ex artt, 46 e 47 del D.P.R, 28,12.2000,

ASST Cremond n. 445 e 'ss.mmm. ii.)

I/l.c sottoscritio/a Z ! (C T_f [. q (P VA A/ ( .
Nato/a @ ?OMTEU[C@ il zzl/og! /{(_67;0

In relazione. al conferimento del seguente. incarico -di consulenza/collaborazione presso I'Azienda: Socio
. - . . s . sy ! ¥
Sanitaria di Cremona in qualité di AR QLI GO

consapevole delle responsabilitdl civill, amministrative e penaii, relative @ dichiarazioni false o mendaci, i senst
dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2900, dichiara (barare-SOLO e caselle che inferessano}s sotto la propria personale
responsabilit, quanto segue, aisensidel D. Lgs n: 33/2013 sopracitato:

“di ngn svolgere incarichi o 'di non essere tifolare di cariche in Enfi di dififtto private regolati o dinanziati da
Pubblica Amminisirazione

.
}Z/di non svoldere alfré attivita professioriali

oppure -

{1 di svelgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle segue ﬁ/c/oriCh'e in cariche' in Enti di.diritto private
regolafie finanziati dalla Pubblica Amministrazione: /

. Descrizione carica / Incarico ricopérto /E;ﬁé

L
- 7
T di svolgere {a/fle seguenti atlivitd _profe%oncii:

Descriziche attivitd / Noie

/
/
/

1
/-Kdich]oro aliresi che non sussistono situazioni, anche potenziall, di conflitto di inferassi

in alternativa

[ dichigro di impegnarmi a rimuovere eventual sifliczZioni di conflifto di interessi, anche polenziali, entro il
termirie: di 15 giomni dallé data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicaziche per iscrittc

all' Utficio Pretecolle diquesta Azienda Socio Sanitaria Territoriale.
LDl A _N&
I A~
WG feggibile}

Allega alla presenie dichicrozione copia del propric decumenio diriconoscimento in corso di validita



