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ATS DELLA MONTAGNA

Agenzia di Tutela della Salute della Montagna
Protocollo N.0049547/2021 del 24/09/2021

Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia DICHIARAZIONE art. 15, comma 1 lett. ¢) D.Lgs. n. 33/2013

ATS Montagna

a sottoscritto/a ST AT RAFTTLELLO

natola__ A= ROMA ! ML
in servizio presso 'ATS della Montagna in qualita di ___xmgamg ] QEWERALE

titolare del seguente incarico dirigenziale

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci richlamate

dalV'art. 76 del D.P.R. 445/2000,

\ DICHIARA
ET\M non svolgere incarichi in entl di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione;

O a svolgere i seguenti incarichi in enti di diritto privato regolatl o finanziali dalla pubblica
amministrazione:

| incarico | Ente Perlodo Compenso/note

!

\‘\\ -
'@\ di non essere titolare di cariche in enti di difltto privato regolati o finanziati dalla pubblica

e, . .
amministrazione;

D di essere titolare delle seguenti cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica
amministrazione:

Incarico Ente Periodo Compenso/note

fﬂ'\w non svolgere aftivita professionali;

U di svolgere attivitad professionali come di seguito indicate:

Incarico Ente Periodo Compensol/note

Si impegna altresi a comunicare tempestivamente all’ Amministrazione eventuali variazionl del contenuto della
presente dichiaraziona.

La presente dichiarazione & resa ai sensi degll artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, con piena
consapevolezza delle responsabilitd penali in caso di dichiarazioni migndaci; /
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Luogo e data SON {‘)fitoa 1 3/ Oﬁ// 2021l Dichiarante (firma leggibile) | oy

Hifia sottoscrittola dichiara di essere stato/a informato/a ai sensi del Regolamento U.E. 679/2016 ¢ deil’art. 13 del
D.Lgs. n. 186/2003 circa il trattamento dei datl personall forniti dal dichiarante 5arannor}rattmgsclusi amente per le

finalitd per le quali la presente dichlarazione viene resa, anche 3l finl della pit}bbllcazim#!su site aziendale.
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Luogo e data_SGNHR i ‘13//05[/003l Il Dichiarante (firma leggibile) " 1\ ) 4 u
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Allegato: documento d'identita

Via M. Sauro M- 2400 Soodsin — B 0342/555711 & 03427555817 B9: concortsondrio@usmontapna WAL MIARELI
Cod. ee, 195 Partiva TV A BOORA200 143




