
Dichiarazione sostitutiva di certificazione
di sensi del D.lgs. n.33/2013 art. 15 comma 1, leit. c)

(sosliluliva di cerlificazioni e alli di noiorieiò, ex arti. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)
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In relazione al conferimenio del seguenle incarico di consulenza/collaborazione presso l'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualità di DS (13 fly/);]; -<

consapevole delle responsabilità civili, amminisiralive e penali, relaîive a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell‘arl‘. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che inleressano), sollo la propria

. personale responsabiliiò,quanio segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/20l 3 sopracilalo:

g. di non svolgere incarichi o di non essere lilolare di cariche in Enti di dirillo privalo regolati o finanziati da
Pubblica Amminislrazione

D di non svolgere altre afiivilò professionali

oppure

D di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenli cariche in cariche in EnH di dirillo privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperlo Ente

@ di svolgere la/Ie seguenii altiviiò professionali:

Descrizione aliivilò Nole
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lZ—dichiaro altresì che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflillo di inleressi

in alternativa

l:] dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali siluazioni di conflillo di inleressi, anche polenziali, enlro il

termine di 15 giorni dalla dala della presenle dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscriilo
all'Ufficio Prolocollo di quesia Azienda Socio Sanilaria Territoriale.

IL DICHIARANTE


