Sistema Socio Sanitario

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢}
(soshtutlvo di certificazioni e attl di notorietd, ex arlt, 46 e 47 del D.P.R, 28,12.2000,
n. 445 e ssammm. i,)

ASST Cremona
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In relazicne al conferimeriic del seguente incarico di consulenzc/colluborcnone pr é?{ Amendc Socio

Sanitaria di Cremona in gqualitd di HFB( ( ﬁ > L io /S O/L) §
SCCORYD ‘
consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relaiive a dichiarazioni false o0 mendaci, ai sensi

dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sctto la propria personale
responsabilitd, guantco segue, ai sensi del D. Lgs . 33/2013 scpracitate:

[1 ¢ non svolgere incarichi o di nen essere titolare < cariche in Enti di diriito privato regolati o finanziali da
Pubblica Amminisirazione

{1 di non svolgere dlfre atlivitd professionali
Cppure

di svolgere i seguenti incarichi ¢ di essere fiiclare delle seguenti cariche in cariche in Enii di diritio privato
regolati o finanziati dalia Pubblica Ammiristrazione:

Cescriziohe carica / Incarico ricoperfo Ente

¥ di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione altivitd Note
fIFs Stwer  Seaany FUFNE POPNAaGes
UWlmsiry pan 5TV ™ R

J&dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenzial, di conflitto af interessi
in alternativa
I dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali situazioni di conflitio di inferessi, anche potenziali, entro.

termine di 15 giomi dalld dota della presente dichiarazione, dandone immediaia comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Aziendd Socio Sanitaria Territoriale.
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Allega alle presenfe dichiarozione copia del propric documents di riconoscimentoin corso di validiia




