Sistema Socio Sanitario

e R .
egione

i . .Lgs. n. 013
% Lombardia DICHIARAZIONE art. 15, comma 1 lett. ¢) D.Lgs. n. 33/2

ATS Montagna
liha sottoscritto/a (—) TORETH Qﬁeﬁ NSO Erpme <
natofa___ (D RE ND (e S) i_A&03 . A2& 4
in servizio presso I'ATS della Montagna in qualita di ‘:)Ej‘@_}\l WOAR0 o\ﬂ)m P/LOPQM‘ ouisto

. . . .. . i5 -~ > N N H = e
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consapevole delle responsabilita civil, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci richiamate

dallart. 76 del D.P.R. 445/2000,
DICHIARA

B' di non svolgere incarichi in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione;

O i svolgere | seguenti incarichi in enti di dirifto privato regolati o finanziati dalla pubblica
amminisirazione:

Incarico Ente Periodo Compenso/note

E di non essere titolare di cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati daila pubblica
amministrazione;

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

incarico Ente Periodo Compenso/nole 1

ATS dellei Mclmtarni I "

|

X dinon svoigere attivita professionali; PROTOCOLLO GENERALE
. . . . Nr.0016625 Data 03/04/2017
D di svolgere attivita professionali come di seguito indicate:; Tit. 1.04.15 Arrivo
incarico Ente Pericdo Compenso/note

Si_imbegna altresi a comunicare tempestivamente alll Amministrazione eventuali vatiazioni del contenuto delfa
presente dichiarazione.

La presente dichiarazione & resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000 445, con piena
consapevolezza deile responsabilita penali in caso di dichiarazioni m %\/

aci,
Luogo e data Saus“«ho, A 3% 200 i Dichiarante (firma leggibile) “@’l/“"

iifla sottoscriftofa dichiara di essere stato/a informato/a ai sens] dell'art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003 circa il trattamento
dei dati personali forniti dal dichiarante saranno trattati esclusivaments per le finalita per le quali la presente
dichiarazione viene resa, anche ai fini della pubblicazione su sito aziendale. ?

Luogo e data_Sautlasn \ A3 .03. 200HI Dichiarante {firma leggibile) ___/

Allegato: documento d'identita
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