Sis’rémc Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ATS Montagna
Wia sottoscrittola & (Lo ALESSIA

natofa_ CATAN ZALD il 40/40/43?‘9

in servizio presso 'ATS della Montagna in qualita di_ DIKWEEL T MEDICO

DICHIARAZIONE art. 15, comma 1 lett. ¢} D.Lgs. n. 33/2013

iitolare del seguente incarico dirigenziale

censapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci richiamate
dalf'art. 76 del D.P.R. 445/2000,
DICHIARA

K di non svolgere incarichi in enfl di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica amministraziong;

[ svolgere i seguenti incarichi in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica
amministrazione:

Incarico Ente Periodo Compensofnote

EZ di non essere litolare di cariche in enti di diritto privato regofati o finanziati dalla pubblica
amminisirazione;

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

Incarico Ente Periodo | Compenso/note |

il

Protocollo Generale

!

ﬁ di non svolgere atlivita professionali; H

(] i svolgere atfivita professionali come di seguito indicate: N. 9030007 01/ @9/2@17
Cla: 1.4.3 E
Incarico Ente Periodo Compenso/note

Si impegna altrest 2 comunicare tempestivamente allAmministrazione eventuali variazioni del contenuto della
presenie dichiarazione.

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

Luogo e data Soﬂwl\mo oA j 08 J}Z&){‘i"ll Dichiarante (firma leggibile) MU.\AM&— %

lifia sottoscrittola dichiara di essere stato/a informato/a ai sensi deli’art. 13 del D.Lgs. n, 196/2003 circa il trattamento
dei dati personali forpiti dal dichiarante saranno traftati esclusivamente per le finalitd per le quali la presente
dichiarazione viene resa, anche ai fini della pubblicazione su sito aziendale.

Luogo e data ,gwdm,o 01’/99 !20# It Dichiarante {firma leggibile) Q’@AA«W— ﬁ:@,@’

Allegato: documento d’identita

Via N. Snure,38 — 23100 Sondsio - & 03427555711 & 0342/555817 B2 eomcnrsisandriof@ats-monmenadt s ars-momiaemit
Caod. Fisc. E Panita TVA 06988200143



