Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ATS Montagna

Iifla sottoscritte/a ;_Z—Uc. cWECLY 6& LENTINA

nate/a GA¥2A NiG B (ﬁbc‘\ i_ 05.08.49¥¢

in servizio presso 'ATS della Montagna in quaiit; di D’MW}O %[ra%.o P Ao (31225:\ O\U\.X'\ij
fitolare del seguente incarico dirigenziale "LSUU\R %Q (w‘\‘& (A we.Ce " \B\&‘i aelle o aB.Q%CQWW

DICHIARAZIONE art. 15, comma 1 lett, ¢) D.Lgs. n, 33/12013

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni faisg ¢ mendaci richiamate
dali'art. 76 del D.P.R. 445/2009,

DICHIARA
& di non svolgere incarichi in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione;

O i svolgere i seguenti incarichi in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica
amministrazione;

Incarico Ente Periodo Compenso/note

di non essere fitolare di cariche in enti di diritto privato regolati ¢ finanziati dalla pubblica
amministrazione;

[] di essere titolare delle seguenti cariche in enfi di diritto privato regolati o finanziati dafla pubblica
amministrazione:

incarico Ente Periodo Compenso/note
ATS della MontaTna

T

E’dl non svolgere attivita professionalt; PROTOCOLLO G RALE

Nr.0016894 Data 04/04/2017
Tit. 1.04.15 Arrivo

[ ai svolgere attivita professionali come di seguito indicate:

Incarico Ente Periodo S SO O

Si impegna altresi a comunicare tempestivamente all’Amministrazione eventuali variazioni del contenuto della
presenie dichiarazione.

La presente dichiarazione & resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, con piena
consapevolezza delle responsabilita penati in caso di dichiarazioni mendaci.

Luogo e data EMHQ‘ 1% Z’Q 5110& Il Dichiarante (firma leggibile) U(rﬁwfm %J CM

liila sottoscritto/a dichiara di essere stato/a informatofa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs, n, 196/2003 circa il trattamento
dei dati personali forniti dal dichiarante saranno trattati esclusivamente per le finalita per le quali la presente
dichiarazione viene resa, anche ai fini defla pubblicazione su sito aziendale.

Luogo e data_{o~ens lﬁgo%t 2o} Dichiarante {firma leggibile) K/CQM/ZAL ?OCM

Allegato: documento d’identita
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