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DICHIARAZIONE RELATIVA ALLO SVOLGIMENTO DI INCARICHI O ALLA ﬂTOLAHlTA DI CARICHE
IN ENT! DI DIRITTO PRIVATO REGOLATI O FINANZIATI DALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE O
ALLO SVOLGIMENTO DI ATTIVITA PROFESSIONALI Al SENSI DELL’ART. 16 C. 1, LETT. C), DEL

D.LGS. 33/2013
(dichiarazione sostitutiva di notarietd ex art. 47 D.P. R 445!2000)

ILa soltoscritto/a _HM%\“ :
nato/a a__Cag ATTE il E | gi If!]%,!i E C.F.i EEET T %% g% 8 EQ—E SN

residente a
in relazione allincarico presso I'ASST di Virnen:ate di (nnsenra trpo!ng:a € denominazione dell'incarica)
LafP15TA DEWA NE VRO PRcolOTIUTA DEW 1A, EvoLvTIvA

sotto Ia propria responsabilita, consapevele di quanto previsto dall'art. 76 del D.P.R, 445!2000 in merito alle
conseguenze penall In caso di dichiarazioni non veritiere e falsita negli atli :

. DICHIARA -
ai sensi dellart. 15, comma 1, lettera c) del D.Lgs. 33/2013 ;

SEZIONE | - INCARICHI E CARICHE
dinon svolgere incarichi efo avere titolarita di cariche in enti di diritto private rago!ali o ﬁnanziaﬁ dalla
Pubblica Amministraziana;
O di svolgere i seguenti incarichi e/o avere titolarita di cariche in enti di diritto privato regn!all o
finanziali dalla Pubblica Amministrazione (indicare Tipologia / titolo delfincarco / carica,

denominazione dellEnte, durata dell'incarico/carica, aventuale mmpensﬂ}
i

SEZIONE Il = ATTIVITA' PROFESSIONALE
di non svolgera attivild professionale; i
O di svolgere la seguente atlivita professionale (indicare tipologia ed evemuale denomlnaﬂnne

Ente/societa/Studio) s

DICHIARA INOLTRE H

- di essere informato/a, ai sensi & per gll effetti del D.Lgs. 186/2003, che i dati personali raccoltl
saranno trattali anche con strumenti informatici esclusivamente nell'ambito del procedimenta per il
quale Ia presente dichiarazione viene resa;

- di essere informato che, al sensi @ per gli effetti di cui al'art. 15, comma 1 del D.Lgs: 33/2013, la
presente dichlatazione sara pubblicata, in caso di conferimento dell'incarico, sul sito web dell ASST
di Vimercate nell'apposita sezione "Amministrazione Trasparente”;

- di impegnarsi a comunicare iempestivamente alFASET di Vimercste ogni-variazione, dei dati forniti

nel’'ambito della presente dichiarazione.
Luogo e data: U S HATE 5 '4(3 \/‘ﬁ- Firma

{per estgso e leggibile)
m
D.P.R. 44572000

Al zansi dell'art. 75 dal D.P.R. 4452000 quelora a seqguito di controllo emerga 18 non vearidicitd del contenuta della
dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della
dichiarazione non veritiera. Ai sensi dell'ant. 76 del D.P.R. 445/2000 le dichiarazioni mendaci, la falsita in atti o l'uso di

attl fals! sono puniti al sensi del codice panala edalla vigente normativa in materia.
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