fistema Socio Sanitario

. DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
% Regione ai sensi del D.lgs. n.33/2013 art. 15 comma 1. lett. )
Lombardia (sostitutiva di certificazioni e afii di nolorietd, ex arif. 46 e 47 del D.PR. 28.12.2000.
_ . 445 & ss.mmm. i
ASST Cremona A T

I/La sottoscritiofa O US! SENTIMENTALE

N ; '
Nato/a a MESSINA | 0610411988

In relazione al conferimento del seguente incarico di consulenzo/collaborazione presso |'AZienda Socio
e . . = Psicologo nell'ambite del progetio regionale per [a Neuropsichiatria dellinfanzia
Sanitaria di Cremond in qudlita di 9 2 prog denaiee e £

adolescenza G 027 Adolescence work in progress

consapevole delle responsabiitd civili, amminisirative e penaii, 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 propriat personale
responsabilita, quanto segue, aisensi del B. Lgs n. 33/2013 sopracitato:

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

(1 di non svolgere alire atftivitd professionali

oppure

L] di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seqguenti cariche in cariche in Enti di diritio privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amminisirazione:

Descrizione carica / Incarico ricoperto Ente

2 di svolgere la/le seguenti attiviia professionali;

Descrizione aftivita Note

S n Forer i Pei Presso Poliambulatoric Miré Cremona SRL
fi
Attivita libero professionale di Psicologo S A Via DA B e e

S Rlareiye JSSSSSSS——I I—

¥ dichiaro aliresi che non sussistono situazioni, anche potenzial, di conflitfo di interessi
in alfemativa
{1 dichiaro di impegnarmi a rimuovere eventuali situazioni di conflitio di interessi, anche potenziali, entro it

termine di 15 giomi dalla data della presente dichiarazione, dandone immediata comunicazione per iscritic
all’Ufficio Protocollo di questa Azienda Socio Sanitaria Teritoriale.

IL DICHIARANTE

Kt Sey o,

v {fima Ieggibﬂé),

Allega alla presente dichiorazione copia del proprio documento di riconoscimento in corso di validifc



