Dichiarazione sostitutiva di cetificazione

ai sensi del D.lgs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

Il/La sottoscritto/a STERLA Ni (. OA
Nato/a a AN Epbio il OqQ -0 -igpl

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

Sanitaria di Cremona in qualita di (N rern el e

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

O di non svolgere incarichi o di non essere fitolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere altre attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

g-di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

INTTCn i ong ISTITVTO  PSIcuyri co cramisim ot 5;5
L2op .‘[J\/(COI

_,Eﬁdichioro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

C [laova N_26-03 -0

IL DICHIARANTE

e by . §§:Z~-:/{7
" 7/.":>\:—;
(firma leggibile)

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




Dichiarazione sostitutiva di cerlificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 € ss.mmm. ii.)

I/La sottoscritto/a _CQRPCMN  SHANDELS- W AN A

Nato/a a _CANY SCOIDO V= il /("j?/e‘/o’—ﬁD

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

Sanitaria di Cremona in qualita di S CEiei LERA

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propno
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

JXdi non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

BXdi non svolgere altre attivitd professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

O di svolgere la/le seguenti attivita professionaili:

Descrizione attivita Note

O dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

K)U?/Lu/o Lip G AP / %/ 20U

IL DICHIARANTE

-
(’)w/(,u r@%{ﬂ AdA \ﬁ/\
J/f/ / (firma leggibile) < _

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




Dichiarazione sostitutiva di cerificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

lIl/La sottoscritto/a P11 n OPLO LN
Nato/a a PO/\)\E’Q\CO il OS(’(Q//(S%

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso I'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualites di OSiE L (ICA  ANNETVA A le
NACCIANAZIoN !

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e pendli, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

,@fdl non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

[0 di non svolgere altre attivitd professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

0 di svolgere la/le seguenti attivita professiondii:

Descrizione attivita Note

@ dichiaro dltresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

CREtonp 1 Eolos/2o? ]

IL DICHIARANTE

[ O lﬂo()/LT/V\. Q QDLQQL

(firma leggibile)

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




Dichiarazione sostitutiva di certificazione
ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. c)

(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

Il/La sottoscritto/a %ﬁg’LC\J %bU) A %\A
Nato/a a CDJE‘C:‘R\A [ QZ‘ e AS’QSA

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

Sanitaria di Cremona in qualitd di INFE"@?(\\ E’EA CE:}Q‘@O
A NAE - Hor, CeDoruA

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e pendli, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs h. 33/2013 sopracitato:

di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

di non svolgete altre attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente.

O di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivitad Note

dichiaro daltresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di. questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

QRuitoAoA ,nﬂg\@-'ou

IL DICHIARANTE

(firma leggibile)

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




Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ©)
(sostitutiva di cerfificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

ll/La sottoscritto/a ‘?DFT U AU&E
Nato/a a S\D\D@EN%:‘Q ' i QO (\&OS (‘qdc

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

Sanitaria di Cremona in qualita di ' \NJF’EMFQQ- ‘S\:ee-’ \}ACQXN%\W

cbnsopevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dellart. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

0 di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione .

O di non svolgere altre attivita professionali
oppure

U di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione: -

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

%.di svolgere la/le seguenti aftivita professionali:

Descrizione aftivita . Note
TNTERIERD UEC A RFRnohNAR e 7 ge)umo ?AQJ “k\

QYA QQ\

HNP

O dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alfernativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone nmmedlc‘ro comunicazione per iscritto
all’Ufficio Protocollo di ques‘rc Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

Coeteonda i Azlos|2

(firma leggibile)

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



Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

\l/La sottoscritte/a _Torsh  TheiA sSzad s ren
Nats/aa_ ot 6o Dageo  (aia) iI_02/0A [\

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

Sanitaria di Cremona in qualita di INF € QAT

consapevole delle responsabilitd civil, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

O di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere altre attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

X2 di svolgere la/le seguenti attivitd professionali:

Descrizione attivita Note

INEELGE Qi A D WRD AN € UF DELLA VAT

K dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuadli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

CREYO N i QR/oU oo\

IL DICHIARANTE

(firma leggibile)

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



Dichiarazione sostitutiva di cerificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

Ila softoscritto/a A\ O > 1 £ (R&L A
Nato/aa_ A ST 22 A0 D iI_ LA [OA[ VAR (,,\

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso I'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualita di INF=R ERA

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

(ﬁ di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere altre attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

/ﬁ di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note
DTS Ryt CommowiTn' Bo=4

O dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenzidli, di conflitto di interessi
in alternativa

O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il
termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all' Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

1214 202\ i_cpEreo.A
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Allega alla presente dichiarazione copia del proprio documento di riconoscimento in corso di validita




Dichiarazione sostitutiva di cetificazione

ai sensi del D.lgs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. c)
" (sostitutiva di cerfificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

I Asottoscritiolgd__HALUSH~ Atessimeres
Nato/ga__ SINAELH ~ HOLOAV 16~ i 1H8/8.2

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso |'Azienda Socio

Sanitaria di Cremona in qualita di m,{_e:zm{ez e A

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

L di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere alire attivitd professionali
oppure

%Ji svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
egolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

INEERL N ELS _ AN éﬁ&.o POHA- ' MANT O\

O di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

(Z/dichioro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
ali' Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

CREMONA~ i 26(‘1/-2(

IL DICHIARANTE

LI -

(firma leggibile)

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



Dichiarazione sostitutiva di cerificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

Il/La sottoscritto/a &29 ( MCK/QL —D G‘% ru%%
Nato/a a Gii“\ g %UMQ ( Ul > il QallOglllég?'ﬁ%

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

Sanitaria di Cremona in qualita di ( J\FCE' k—i >l %

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

O di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere altre attivita professionali
oppure

mi svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

([RD BRCEERoNSTA VARIE GooPepaTi &
|\ s7 L SR 4 ETE UOLONTAR (AT

O di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

O dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

Y /Q\‘%\@

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



Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. )
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

l/La sottoscritto/a __ (LONEra R B _
Nato/aa __ CLC il ¢ /(}~JLO-/{€61

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso I'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualita di | (o

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), softo la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

O di non svolgere incarichi-o di non essere fitolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere altre attivita professionali
oppure

‘%di svolg‘ ere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

WP, ProF C.D. 1 S G p PorTo

Odi svolgére la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione.attivita e Note

&dichioro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
%’dichioro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il
er

mine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritfo
all’Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

Crrisres 26 o /ZOL

IL DICHIARANTE

(firma I g|b||e)

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



Dichiarazione sostitutiva di cerlificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 & ss.mmm. ii.)

Il/La sottoscritto/a E)A,U & LA Gk A M
Nato/a a_ Cla JeosdA il RO 08 - APE D

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso I'Azienda Socio
" » = 5 sq . ] —
Sanitaria di Cremona in qualitd di BT € AH: ALK

consapevole delle responsabilita civil, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

di non svolgere incarichi o di non essere fitolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere altre attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

[J di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

FAPRIENMT O AL Sl O
AISMAA Ve \ DA Coacd\i

ﬁ dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

feev
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IL DICHIARANTE

Nowurlo Jewatdd

(firm\a Ieggbile)

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




Dichiarazione sostitutiva di cerdificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. )
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

% - NN .‘ n ,
I/La sottoscrittora G A LPELET T JINLS 7
Nato/a a C = I P il 2 7‘ ( n¢g | ( ’3 65

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

Sanitaria di Cremona in qualita di I VEERMU AR

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

0 di non svolgere incarichi o di non essere fitolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere daltre attivita professionali
oppure

di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolcm o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente
INERRUAEAL Do Nicit(n R Acc N HoSA1ee  OS/AEMEK
(MEER NI AR Q232 UAN.

O di svolgere la/le seguenti attivitd professionali:

Descrizione attivita Note

O dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

IL DICHIARANTE

C /7 //M

(firma leggibile)

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



Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, left. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 € ss.mmm. ii.)

Il/La sottoscritto/a /.9)/)’/())4/% AL U /\4/-‘!’[ (c/\//qi'
Nato/a a /90/?‘1 Ahif /& il r./{/O (P///?«é-f

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso |'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualita di LN TE LA ELA

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci; ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

O di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere alire attivita professionali
oppure

O di svolgere i seg()enﬁ incarichi o di essere ftitolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

)édi svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita : Note
INFERH | ELE 7ONSAUCHE  TEREA Ay PLAL

{!
>

CAHA- D71 CURA | AAIC Qs BRUA CAeiia
wA e /4 cit ok A

O dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto diinteressi

in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all' Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

(Bt O Nt 92/04/200,

IL DICHIARANTE
/ ‘/WQ/C/’ZZ&’(/JA ([/éfo(/a(q

(firma leggibile)

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



Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.lgs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.

La softoscritto/a AC/ BBAN [TE: 7/ s L e //47‘\/@
Natora o LOHAAY A - Ry /12 /1 NE

In relazione al conferimento del seguente incarico di co’nsulenzu/colluborazione presso |I'Azienda Socio

Sanitaria di Cremona in qualita di (N LM/

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

/&_’,,di non svolgere incarichi o di non essere fitolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere altre attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

‘Pidi svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note
1 ~ : ] ; g v v I ~
[N IER M EAY Aoenad " A TR CACT A,

;ﬁ\dichioro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
&) dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

CRemoA- 725/09/%7#

IL.DICHIARANTE ‘ «
. /%:ﬂ Ve e %@/{?7

7(ﬁrmcx leggibile)

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



Dichiarazione sostitutiva di cerlificazione

ai sensi del D.lgs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

ll/La sottoscritto/a £ AO LD BORLI
Nato/a a CLE NOw 4 i L !0& {Lk?

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso I'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualita di Meoiceo MeciwATORS

consapevole delle responsabilitd civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

N/di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

0 di non svolgere altre attivita professional

oppure

[0 di svolgere i seguenti incarichi o di essere fitolare delle seguenﬁ'coriche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

ﬁ’di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

LIBE RA PRFEEsy opes CE Y O =N

R’dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

CRENoA i LD /93{2.(

IL DICHIARANTE
\

os,

{firma leggibile)

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




Dichiarazione sostitutiva di certificazione
ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢

(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

ll/La sottoscritto/a G 1A Corr70 J¢ Cotr/

Nato/a a Clrryon 2 il I {/ bZ,Z//j i
In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso |'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualita di Pl co WA inA TvitE

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, adi
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

O di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere alire attivita professionali
oppure

di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente
[ker s g (x(JaediM OFCrA  f18  LeDEN T , CAITE /8N

O di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

)Zﬂ:ﬁchicro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto diinteressi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

Clehona h 06/03‘/ 2y

Z&HIAR,ANTE .
/%
/ &%?/ggibilf/)

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




Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di cerfificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

ll/La sottoscritto/a QQLA (\\Q \ ()TQ\\:) |
Nato/a a C—}Q{\:\&A i /{4_/(2\ /(qé’.?

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

Sanitaria di Cremona in qualita di Ht\',“\(’f) \/ACC ( [\I/AT Q R\:

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e pendali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere altre attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

Afccd USD L C 5
COSRER W leo

O di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

D/ﬁichioro alfresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
(" dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

/termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

©mana 1 23-Q03%-2n2A

T e

ey Ve
Y / — ”/14 ,4‘/ AN i/’[
L o firma leggibile
/

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



Dichiarazione sostitutiva di cerificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

I/Lasottoscrittosa__ LARA  THdchH Lazz
Natojaa_ COSAL MAGOt0Rs  C RY 29 0T Jps3

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

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

EXdi non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

/ffdi non svolgere altre attivita professionali

oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

U di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

/‘,' dichiaro dltresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto diinteressi
in alternativa
(E] dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all’ Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

Chisisma 0 52 0% Jo.94

/L DICHIARANTE
J(}ovelinng SF

/ [ (fima leggibile) /
e .

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



Dichiarazione sostitutiva di cerificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

ll/La sottoscritto/a _ PEGOAIENLA  S1/eQMORA
Nato/a a__¥Fnl INA il_A (‘)/4'{/;/392

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso I'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualitar di _ MEM A CLNSTOLE

consapevole delle responsabilita civil, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

[zdi non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

3 di non svolgere altre attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

[ di svolgere la/le seguenti attivitd professionali:

Descrizione attivitd Note

ﬁdichicro dlfresi che non sussistono situazioni, anche potenzidli, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giomni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all' Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

CREMONA i 43,[2)5;&:1 '

IL DICHIARAN/AE

o
(firma leggibile)

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



Dichiarazione sostitutiva di cerificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

Il/La sottoscritto/a U TalTulceyg
Nato/aa__ SALU NICoA weil' AClg KR il U5 0h 4B O

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso I'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualita di oWl Co YA CUNATO Ex

consapevole delle responsabilita civil, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

O di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

E(di non svolgere alfre attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

O di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

\#dichioro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro |l

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

Carding e A 0L v

IL DICHIARANTE

f(‘\l)o ?Jm{

Y}

(firma leggibile)

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




Dichiarazione sostitutiva di certificazione
aisensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)

(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)
lIl/La sottoscritto/a__ NEVIANL  CATEXINA
Nato/aa__ CAEMONVA 1 26 Jot [ 1943

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

Sanitaria di Cremona in quaiita di MEDICO VACUNATOLE

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e pendli, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

O di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere altre attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente
._"".\j‘ a\'\\f‘);,‘l ‘L-JXT“J"\\- ~ h.\ :\)ﬁ ( ) b '\ > (: - k_\f() L‘ LN s Y 3
— ’ ,' _ . R # . n ¢ V5 /C, (,3\
! S ’\X\\%—\\'\ﬁ) \L Q(\[\\ ~ l\..q_'>\ \/\'\”: J \’):Jl\—: V\o \\ Ny _3 jxi\\a :)':;) \_)' Y\?D [ i ’\\ﬁi
7 < | J . ",
\)\@6 Pc:\\ T O~ e W Ay ) ?/ B B
~

/ﬁ\di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

/ \

Descrizione attivita Note

! - ~ J N /-'\ r [ | ‘».\
\\Ki{-‘}.\_ Ln ‘;’) A \D // o\ \\’\ Ur\\\lj \ S-
\ {

/
O’dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di confiitto di interessi

e . .
in alternativa

2
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il
_ermine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
~~ all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

Cra~>—2> N Zg/t)ﬁ /Zﬁa

IL DICHIARANTE

I
/ (firmaeggibile]

f

/

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



Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

I/La softoscrittora__ LULL  ASSUERO |
Nato/a a VES co VATO i ‘fﬁ:/gi //quq

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

Sanitaria di Cremona in qualita di HeDICoO  YACCANATO 89

consapevole delle responsabilita civil, amministrative e penadli, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

O di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere alire attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

/\\\ /L‘{/\,\'_‘, /'/\/\)VK )‘A/'}—’\‘h' /\Jb\/\t 3
o

) | A
( ‘1«)\'\\3. ( ()(3»{’\

O di svolgere Ia/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

O dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuadli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

W’V“\l N ?l(‘)}"?/

IL ?ICi /Iéﬁ(ﬂj&//

(flrmo Iegg|b|le¢

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




Dichiarazione sostitutiva di cerlificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

I/La softoscritto/a _ GE(S A flepn fas'R
Nato/a a_ ULEWa R i 18-04-1994

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso |'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualita di___ LE bt Co vACLIKATOAE

consapevole delle responsabilitd civili, amministrative e pendli, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara {barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

.g\di non svolgere altre attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

O di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

O dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

UEMgwA 1 9506 Lol

P

(f|rmo’égglblle)

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




Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

ll/La sottoscritto/a FI1OR/ G/UL)A
Nato/a a CREmMonA . 0504 /994

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

Sanitaria di Cremona in qualita di /772 ecle CO v ccx /47 (7/78/(/@

consapevole delle responsabilita civil, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che intferessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

0 di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere alfre attivitd professionali
oppure

U di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

,er di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

MEDICO  CONTINUITA ASSISTENZigLE

MEDICO PI STRUTTURA /o RSA VOLL/ rr6éoc/ SESTO C&

/&dichioro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventual situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

G@/ﬁé o7 E N4 O . 22+

LDICHIARANIS
/Mé &Z/ /N
/ ?0) Gaibile)

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




Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.lgs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46'e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

l/La sottoscritto/a__ FARINA k(AN
Nato/aa ___ CrEfson/n AT ?/' 1384

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso I'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualita di A Jacy NA TR0

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le ‘caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensidel D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

O di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

] di non svolgere altre attivitd professionali

oppure

di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
reyolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione: ' '

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

RV) (RxP oA ~Douy bk

O di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

O dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudl situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

Crzons i 3e/03] 20n

IL DICHIARANTE

4 {firma leggibile) o

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



Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

ll/La sottoscritto/a G AL REN THSTT A

Nato/a a ﬁM\{E@R\ @ T 14 /c;l) [/J §%Q

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso I'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualita di H)me;\ VA ol ATON e

consapevole delle responsabilita civil, amministrative e pendli, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

O di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere altre attivita professionali
oppure

%di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
egolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

Cackitoto MG ATS  (Rrecti

Mdi svolgere la/le seguenti aftivita professionaili:

Descrizione attivita Note

Seg (—-tjn LZ{eme &m,\t)u\ak\“ig

Mdichioro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
0O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di confiitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

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



Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.lgs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e attidinotorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 € ss.mmm. ii.)

Il/Lasottoscritto/a A‘\;A C{z;isfr\i\)—»b‘ }A’f\”a
natoaa_ PEBSILE (Spo@huLY —  (2/02/\5FS

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/colluborazione presso I'Azienda Socio

Sanitaria di Cremonain qualita di M t‘C)I(/O \ )Aq /\/ A’T’O/C

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilita, quanto segue, ai sensidel D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

% di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere dltre aitivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere fitolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica/ Incaricoricoperto Ente

O di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

CUUSTA P SN0 Lol

g(dichioro altresi che non sussistono situazioni, anche potenzidli, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnami a rimuovere eventuadli situazioni di conflitfo di interessi, anche potenziali, enfro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazone per iscritto
all’Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

Gumeres_, 22104202

IL DICHIARANTE

( ))w /) /()v\/

(firma leggibile)

Allega alla presente dichiarazione copiadel proprio documento diriconoscimentoin corso di validita




Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

Il/La sottoscritto/a D kgg/ ﬂ/o Cﬁ‘ D L(
Nato/aa__ ( QEQ/DA/A’ il 7/7’[/ l/ / Q? /O/\/D

In relazione al conferimento del seguente incarico di co /s)ulenzc ollabor(mone presso I'Azienda Socio

Sanitaria di Cremona in qualita di / f). ("\/L\? OJ) OO /(/ S / /3\
Lo )/f‘Ccm//M A

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
PYoblica Amministrazione

O di non svolgere altre attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere fitolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

@ svolgere la/le seguenti attivita professional:

Descrizione attivita Note

ONOUNI L NT - CLEN OLA-
Nehice cANUNL2 | o BSCo Mr// S H

O dichiaro alfresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all' Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

CEENDNVA Ud\u{( 3470

(fhefia \E;éb‘bﬂé)

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



Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

ll/La sotftoscritto/a RQ i% E 7;‘7/ 6//({) (/f{/(//{/\ [ ,
Nato/a a @U&SNL/{{ /L/?\ il , / /Jyfg,

\

In relazione al conferimento del seguem‘e incarico di consulenza/collaboruzioneéesso |'Azienda Socio

Sanitaria di Cremona in qualita di nb/&)/f L/U V7/{ @U//(/% )757

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

_JZ\Kii non svolgere incarichi o di non essere fitolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

/
_,h di non svolgere altre attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

O di svolgere la/le seguenti attivitd professional:

Descrizione attivita Note

/é(dichioro alfresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

G AP

i IL DIC_HIA A TE
9 @ -

(firma Ieggib!fe/)

=

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




Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.lgs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

ll/La sottoscritto/a &DT\ W\(}*/{UL <« & /—\ C S Ay :
Nato/a a (J/(D-/\’_]f\oﬁ ,@ il g"q—rkfkr)—' ‘

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

3 A —
Sanitaria di Cremona in qualita di Lidops Cnge Q= o W i m

consapevole delle responsabilitd civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, .ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

/@non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione .

O di non svolgere altre attivitd professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

)ddi svolgere la/le seguenti attivitd professionali:

Descrizione attivita Note

N fe 00F

'éichioro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di confiitto di interessi
in alternativa
ﬁédichioro di impegnarmi a rimuovere eventuali situazioni di conflitto di interessi; anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all’Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

Ore Q/g Ob 1
W

IL DICHIARANTE

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



Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

l/La sottoscritto/a BO/(JAé"(/ ( A lo | &t
Nato/aa__ EASALNAG éte NE- /Ofb> il /2'/ K//f’éf g

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso I'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualita di __ N ce>  Jhcei/ AN LE

consapevole delle responsabilitd civili, amministrative e pendali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

O di non svolgere incarichi o di non essere fitolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

N " ; ;
Egl non svolgere alire attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere fitolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

O di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

'dichioro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro |l

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all'Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

20U cumtovd

IL DIEHIARANTE

(firma Ieg?t’)ile) /f?" (

/

/
/
/

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




Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

II/La sottoscritto/a LAY >Y] 74 BA Lo 1714

Nato/a a __ T oN Uz 0 L/L‘&/ i 7. 06 . 7%/

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso |'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualita di ‘)(/VE &7 D A<y NA Lopi=

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

O di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

\M/di non svolgere altre attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

O di svolgere la/le seguenti attivitd professional:

Descrizione attivita Note

O dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all' Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

CeemMond v 193 Zaz)

iL DICHIARANTE

(firma leggibile)

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




Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
(sostitutiva di certificazioni e afti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.nmm. ii.)

ll/La sottoscritto/a ARIRENTL GloUA
Nato/a a (Lt OND 3 @/Oq /4%‘?4

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso |'Azienda Socio

Sanitaria di Cremona in qualita di HE DO

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

Kdi non svolgere incarichi o di non essere fitolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

\g(di non svolgere altre attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere fitolare delle seguenti cariche in cariche in Enfi di diriﬁé privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

O di svolgere la/le seguenti attivitd professionali:

Descrizione Ic:ﬁivifc‘n Note

[0 dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alfernativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro. il

termine di 15 giorni-dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all’Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

cestonNh i A8 o4/ Ao21

A

(firma leggibile)

esreity

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




Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ©)
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

Il/La sottoscritto/a ﬁﬁ A-NCR HAd s RoLoN
Nato/a a PP*@N\P\’ il Z@[OCKL(Q qz

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

Sanitaria di Cremona in qualitd di HED\CO  [fetd A NDO J pCUNATLEE

consapevole delle responsabilitd civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

di non svolgere incarichi o di non essere fitolare di cariche in Enfi di dmﬁo privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

Mdi non svolgere altre attivitd professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritfto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

0O di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

Iﬁ dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all’Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

CReronA ;93\

IL DICHIARANTE

%@%@R@Q

(frmo leggibile)

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




Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)’
(sostitutiva di certificazioni e afti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

Il/La sottoscritto/a ROD In SOFA
Nato/a a brescn il {1049/ “’L?Qlﬁ]

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso |'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualita di HeEni(o VACCUNATIORE

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n..33/2013 sopracitato:

di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
" Pubblica Amministrazione

Xdi non svolgere altre attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Enfe

O di svolgere la/le seguenti aftivita professionali:

Descrizione aftivita Note

O dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone mmedmfo comunicazione per iscritto
all’Ufficio Protocollo dirquesta Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

(REMONA %!ou \\W

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




Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 16 comma 1, lett. ©)
(sostitutiva di certificazioni e afti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

ll/La sottoscritto/a Al At Ap AS :((\ HA D M JALL
Nato/aa__ L(Anp- - P Ry i_2 6//74//7/&/ 79

J
In relazione al.conferimento del-seguente incarico di consulenza/collaborazione presso |I'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualitda di /Mf N co VACC 1A 4T oRc

consapevole delle responsabilitd civili, amministrative e pendli, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che inferessano), soffo la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

X di non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

ﬁdi non svolgere alfre attivita professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere fitolare delle seguenti cariche in cariche in Enfi di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

O di svolgere la/le seguenti aftivita professionali:

Descrizione attivita Note

,[Xdichioro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di inferessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all’Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

CllemomA i 29 10//6[24 24

L

IL DICHIARANTE

| ][«/ Mﬂli e»/( ﬂ[(? » %L =

(ﬁy’wo leggibile)

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



Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. ¢)
- (sostitutiva di certificazioni e afti di notorieta, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

ll/La sottoscritto/a _ SEaALINI EnLiLio

Nato/a a_CREFoNA : il 0.2,,/01 /lq 78

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso |'Azienda Socio
. . . . s . haos: \ j S
Sanitaria di Cremona in qualitd di __ 2B co  [rAcCciv AT oS

consapevole delle responsabilitd civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

di non svolgere incarichi o di non essere fitolare di cariche in Entidi diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

\‘g&di non svolgere altre aftivitd professionali
oppure

O di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

O di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione aftivita Note

\ﬁdichioro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
\@' dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro il

termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all’ Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

CNE HonNA N O%/aﬁ/é,o?//

IL DICHIARANTE

/&’(/‘*1 A/"‘ ':\UU ) ;‘1
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Allega dlla presente dichiarazione copia del proprio documento di riconoscimento in corso di validita




Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.Igs. n.33/2013 art. 15 comma 1, lett. )
(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)

II/La sottoscritto/a LO%N Za Q éZU/V f
Nato/a a (/q\—ﬁ(ﬂ/g' il Zd V/\/\),? /4 7 q?

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

Sanitaria di Cremona in qualita di MED[CO A C'C//Vﬂr[?j/&;

consapevole delle responsabilita civil, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessano), sotto la propria
personale responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

mi non svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche in Enti di dfriT’ro privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

%di non svolgere dltre attivita professionali
oppure

0 di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

O di svolgere la/le seguenti attivitd professionali:

Descrizione attivita Note

Rdichioro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudli situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, entro |l

termine di 15 giomi dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all' Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

C LA N Q’%/d?/ 2P~
/%H_DICHIARANTE

(flrmo leggibile)

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



