Dichiarazione sostitutiva di cetlificazione

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 BCRGH S L0, , .
Natora o CANCGAE DS AaTN Y (§6Y

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

sanitaria di Cremona in qualita di L Aoz SNeNATA

consapevole delle responsabilital 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 finanzioti da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere dlfre 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

‘E{di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note
NP TELWIA NwOQE [ COHETE  (olnypo
PAULIA DU A CIAP Corellesppoe

\glﬁichioro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa

0O 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.

)\f; (oN©u0 1S II l?.--(

OJILDICHIARANTE 1

=
(firma leggibile)

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




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.)

/Lo softoscrittora YT D) SIHOoe
Nato/a a P/*EH/QV il /f { 8 ZQé

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

Sanitaria di Cremona in quaiita di HEN ACUJATOR S

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e pendali, relative a dichiarazioni false o mendaci, di
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

/Z]g 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

,Z]g svolgere la/le seguenti attivita professionaili:

Descrizione attivita Note

AY

GLOARMA  MEDCA (ngwm)
ASC PR (FihewzA )

O dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventudili 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.

cAshuraaols s 2R [1] 22

IL DICHIARANTE

Weggibile)

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




/Uo%v?f

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 sottoscritto/a P*'&‘ SR UAL= %)%- L)
Nato/a a CO%MM il 2g: CP r /?66

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

Sanitaria di Cremona in qualit di CT=E 22O

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e pendli, relative a dichiarazioni false o mendaci, di
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 dlire attivita professionali
oppure

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

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

védi svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

L=l (NpFESs oveE ;v
gTudn AT

ﬁg{dichioro aliresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di confiitto di inferessi
in alternativa

Dﬁ 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 Protocallo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

2(9] 21 .

DICHIARANY
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Allega alla presente dichiorazione copia del proprio documento di iconoscimento in corso di validita .




Dichiarazione sostitutiva ‘dl certificazione

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

ll/La sottoscritto/qu.” oAV Harcowl  Paows
Nato/a a 4 \C;(}kf&\-&tl.ﬂ CRe) il A& {O‘ (_/{CiSS

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso |'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualitas di HED>ico VAt PATORS

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penal, 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
persondle responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

\B(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 a em 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 ticoperto Ente

,-/

Mi svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivitd Note

ATV TA™ Diclolotlch BadvA T

b@chiaro 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 dichidrazione, dandone immediata comunicazione per iscritto
all’Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

éw»-cw i AZ

O./ll 2o72.2.

~

ICHIARANTE

A (firma leggibile)

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




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.)

. 1
—~ ,
ll/La sottoscritto/a %Q@bw,, //éuua/\ A, L
Nato/a a /{)/?d()u ('K/.QO:WLFZ,L /29:‘47071421 ) il /9//0,49'7)‘6,

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

Sanitaria di Cremona in qualita di /)

| A
/m(/ﬁ)rww 7/&00{///:25’301’)@ N(/Q\

consapevole delle responsabilitd civil, amministfative 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:

B(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 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

‘ M di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita » Note

i N 3 /
/mv”éfawu @4 eg'é&Sv‘\fm o\ﬁ '@”m— ‘4‘/ 7é*f“1%‘21 / ‘)é"S"\"' < — '
| | / "(ﬁ,ﬁl}L\lg CJZ‘/M'@» @%‘J @4\3&@
__[(As)

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

i

in alternativa
O dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali 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.

p S nren @ N /g%,' 2020

 (firma 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. 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 BA LESITREMA —T’EBEQ)I O
Nato/aa___ CORTE e~ FRATL (CR) i o3/o8 /1053

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso I'Azienda Socio
CO.CO.CO Meashie o
Vol eana o 94_4\0

Sanitaria di Cremona in qualita di

consapevole delle responsabilitd civili, amminisirative e pendli, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara {barmrare 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 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

Q/di svolgere lo/le seguenti attivita professionaii:

Descrizione attivita Note
. - o < DART Agy\s \E\\IJﬂ (.)Aw‘

M'Jichicro aliresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in altemativa

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

Crerar 4 5(1)22

Z L DICHIAR%&

(irma Ieggabie)

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




Dichicrdzione sostitutiva di cerﬁficazione

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 QQ\‘\Q\ Q‘ F hi) \\AVO%QE
Nato/a a C_< 12 P )42

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

Sanitaria di Cremona in qualita di _ ll A \%Q/WQA/Q/

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 Enfi di diritto privato regolati o finanziati da
-Pubblica Amministrazione

di non svolgere altre aftivita 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 attivitd professionali:

Descrizione atfivita | ' Note

\idichicro altfresi che non sussistono situazioni, anche po’renzioii, 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
allUfficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.
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/
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5
4
Allega alla presente dichiarazione copia del proprio documento di riconoscimento in cofsE 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.)

lI/La sottoscritto/a 2o AR CaSTINA
Nato/a a _CA:ZMO VA i ,/,/’/@,//%qgé

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso I'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualita di iV 3R i 1SR

consapevole delle responsabilita civil, amministrative e penal, 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:

U 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 attivitd 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
INFERMIIZRE. DTITUIO  B458AMD  (ARIMALE SINE Gli IS

POVTEVICO ,'/,5 S }

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
\Q/dichioro 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.

RAUNNA N 2&/@%2 2024

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

REGONE NICOLA

Il/La sottoscritto/a

Nato/a a _ BARI i 15/11/1958

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

Sanitaria di Cremona in qualita di

INFERMIERE CO.CO.CO

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
persgnole responsabilitd, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

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

/D/di non svolgere alire attivitd 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 attivitds 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.

cachont 15| A

!@SQHE\RANTE
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(firma Ieggibile.)

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




Dichiarazione sostitutiva di certificazione

ai sensi del D.gs. 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 > ﬁ/’/ﬂ/ i //\ A TTLD

Nato/a a SAAZANA (jﬂ) il 0L ~07-1973
In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso I'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualita di HEplco VACONATONS

consapevole delle responsabilita civili, 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:

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

Edi non svolgere alire aftivita professionali
oppure

U 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

0O di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

T,X[dichioro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa

“{S( dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventual situazioni di conflitto di inTeres:;i. anche potenzali, 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.

] 2022
CRENDN A i 03 -1 -G

IL DICHIARANTE

0 L AN
[ LM Lo - ‘J’-«\\
(firma leggibile)

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




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.)

lIl/La sottoscritto/a OTTAVIA ALRENT I

Nato/aa__WevE AETo (™) i 5. L. 15F%

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

Sanitaria di Cremona in qualitad di__ HE » & VAL ~MATo RE

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 titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
Pubblica Amministrazione

O di non svolgere altre 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

,&fdi svolgere la/le seguenti attivitd professional:

Descrizione attivita Note

Hemco SIEGA LWY™ PoUAHBULATE MY crEMorA  foces e

r}Zidichioro 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 immediata comunicazione per iscritto
all' Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

CAE pow A b Z2.2.10710

IL DICHIARANTE

Clzu ML“'M’\JF

irma leggibile)

4

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

Il/L}z( sottoscritto/gf Qi Qi \ﬁ Mo G
Nato/a a L= Ceofls i OS IILJC; //( fg 2

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

Sanitaria di Cremona in qualita di A @C—@Q O@Q T2 A5 b <N &
bnSe VAo \y Bc@  CRCENouAY

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, di sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

di non svolgere incarichi o di non essere T|Tolore di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati da
blica Amministrazione

Kdi non svolgere altre attivitd professionali
oppure

0 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 attivitd Note

@:hicro 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 potenzali, entro il

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

Il/La sottoscritto/a ?M AN ST ?’ﬂ N
Nato/a a Y O A D Lyt b oA il ?/':’/4/ 7T O

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

Sanitaria di Cremona in qualita di YCENLC S VAcc  NATOHNAE

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:

i 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 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

%1’ svolgere la/le seguenti attivitd professionaili:

Descrizione attivita Note

T e 08 QALI2ANTDD TRIESTE — < (e N A

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.
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Allega alla presente dichiarazione copia del proprioc 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 cerfificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)
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Nato/aa__ Q=W CO A QD il O% - OV _ 185

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

Sanitaria di Cremona in qualitadi_ AE™M o VR a e s

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 (bamrare SOLO le caselle che interessano), sotto Ia propria
personale responsabilita, quanto segue, ai sensi del D. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

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

] 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

¥ di svolgere la/le seguenti attivita professionali:

Descrizione attivita Note

\\'K\ 1;\ O SR CIAdY D\ {-

X dichiaro aliresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi
in alternativa
& dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventual situazioni di conflitto di interessi, anche potenziali, eniro il

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

/Lo sottoscritto/a_ DARLO DA GAMN
Nato/a a__MANED W,  (f35) | il /M//Oé//@;@z b

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

Sanitaria di Cremona in qualita di MEDLIS  YACCinNATERSE

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 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 attivitd 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

B di svolgere la/le seguenti attivitdl professionali:

Descrizione attivita Note

MED'Co  Puesss  LSA Lol -MORew - |MEDICO INTEMO & ©\ RCra: Bleita-

sigor it POALDOW O NOTTBanA € FeSTIUA

& dichiaro 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 dichidrazione, dandone immediata comunicazione .per iscritto
all’Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.

_Clepona 125 /14 '/2,4

IL DICHIARANTE
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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. i)

ll/La sottoscritto/a Fﬁrow é’H[@\ﬂf Otf 2 | ,
Nato/a a CO(K,ZKT'(] il 09’/0 g /{ 93/ /

l U
In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso |'Azienda Socio
Sanitaria di Cremona in qualitd di NED o VA cc INATQ A _

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 responsabilita, 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 svolgere altre attivita professionali
oppure

0O 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 professionalli:

Descrizione attivitd Note

U dichiaro altfresi 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

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

Qaade 3.0 !‘lL] U

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




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 GALU MARIA ViToedA
Nato/aa___ CAL2EM o NVA A8/ oc /| ?5)4

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

Sanitaria di Cremona in qualita di HEDICO VACCI WATORE

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, aisensi 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

kfdi svolgere la/le seguenti attivita professional:

Descrizione attivita Note

HEDCO SPECLANZANDD 1V NV 27O SCUAOLA SPECL AU B2AZIonE
GASTNOENTE2ZOLASIA (AGY] I/E)Zx?/l/ﬂ) - O 72F Ot L) 22(
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%dichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto diinferessi

in alternativa

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.
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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 cerfificazioni e afti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm. ii.)
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In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenza/collaborazione presso |'Azienda Socio

Sanitaria di Cremona in qualita di

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:

7
i 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 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

N
}éi svolgere la/le seguenti attivitd professionali:
\.

Descrizione attivita Note
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- K] dichiaro alfresi 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 giomni dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritfo
all’ Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Territoriale.
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Allega adlla presente dichiarazione copia del proprio documento di riconoscimento in corso di validita




