Sistema Socig Sanitaiio
: DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

Regione = ~qisensidel.Dlgs. n.33/2013.art. 15 comma.l. lett.c) .. .
Lombardia [sosmuhvc di certificazioni e alfi di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28. 12.2000.

ASST Cremonc n. 445 e ss.mm. i)

Il/La sottoscritto/a %] HF’L) P?D\m C,E H EFZJU. fu
Nato/a o CAME R N 1_oSlol [4agS

In relazione al confefimento déel seguente incarico di consufenza/co]lcborczrone presso I'Azienda Socic

Sanitaria di Cremona in qualita di WMCO Q’\ 4 QDM Wﬂg‘o

consapevole delle resgonsabilitd civit, amministrative e penali, relative a dichiarazioni faise o mendaci, ai sepsi
deli'art. 76 dei D.P.R. n. 445/2000, dichicra {barrare SCLO 1& caselle che interessano), sotto la propria perg
responsabilitd, quanio segue, ai sensi del D, Lgs n..33/2013 sopracitato:

[ ¢l non svolgere incarichi o di non.essere titolare di cariche i Enti di diritto privato regolali & finanziati da

Pubblica Amministrazione
O di non svolgere altre attivitd professiondii
eppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere fitolare delle seguenti caricheAn cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanzial daila Pubblica Amminisirazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente /

//
O di svolgere la/le seguenti attivitd professi/aé
Descrizione aftivitd / Note

[0 dichiare alfres! gne non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi

in alternativa

O dichiard di impegnarmi a rdmuovere eventudl situazioni di conflitio di interessi, anche potenzial, entro il
termine di 15 giomi dalla data delia presente dichiarazione, dandone immediaia comunicozione per iscritfo

all’Ufficio Protocolle di questa Azienda Socio Sanitaria Territoricle.
IL DICHIARA, )

QDS&Q‘*@:‘%&B’L&Z N /W/4 C:/QD?:;
/ﬁirmu feggibiie}\'———:}

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




