Sistema $ocio Sanitano o
DICHIARAZICNE SOSTITUTIVA D] CERTIFICAZIONE

Regione ai sensi del DJgs. n:33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢

n. 445 e ss.mmm. i)

ASST Cremona

EombBardia™ | "{E8shiGiva di cerfiicazioni e ath di notorietd, ex arli. 46 & 47 dal D.p.R. 28122000,

lifLa sottoscritto/a pl'L,&—: ¢ \"[A’L) ]?/Q 1879, :
Nato/a o SOEEALA Y, ( 6 / (¥,

in relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso I'Azienda Socio

Sanitaria di Cremona ingualitd di ___ %“\ bPEC s C(E{Z/[ 7’\:{’%

consapevcle delle responsabilitd civil, amminisirative e penadl, relative a dichiarazioni false o mendaci, of sensi
deli'art. 76.del D.P.R. n. 445/2000, dichiara {parrare SOLO le caselle che interassano), sotto la prepria personale
responsabilitd, quanto segue, ai sensi def D. Lgs n. 33/2013 sopracitato;

[ di non svolgere incorichi o di non essere tifolare di cariche in Enti di diritto privato regolaii o finanziali da
Pubblica Amministrazione

(1 di non svolgere difre attivitd professionad
oppure

L1 di svolgere i seguenti incarichi o di essere tiiolare delle seguenti cariche in cariche in Enii di diritto privato
regolati o finanziat! dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / incarico ricoperto Ente

0 di sveigere laffe seguehti attivitd professionals:

Descrizione attivita Note
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Nee

/Zlgchioro dlfresi che non sussisteno situazioni, anche potenziali, di'confiiito di interessi

CASMMALonSs 23] u 23

inalternativa
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(AN

dichiarc di impegnarmi a rimuovere eventudii situazioni di confiiffo di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giomi dalla data della presente dichiarazione, ddndone immediata comunicazicne per iscriito
dll’Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territeriale.

{lirma !eggnbu!e]

Allega alla presente dichiarazione copia del propric documento diriconoscimento in corso di validita




