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ASST Brianza

DICHIARAZIONE RELATIVA ALLD SVOLGIMENTO PILINCARICH! O ALLA TITOLARITA DI CARICHE
IN ENTI D1 DIRITTD PRIVATO REGOLATI © FINANZIATI DALLA PUBBLICA ANMIMINISTRAZIONE
E ALLO SVOLGIMENTO DI ATTIVITA PROFESSIONALL

Al SENSI DELU'ART. 15, COMMA 1, LETT. C), DEL D.LGS. 33/2013

{Dichiarazione sostitutiva di notorietd ex art. 47 D.P.R. n. 445/2000}

1i/la sottoscritto/a L8l S fsnls
natofa 2 o pitA i__Az{alas cr. c.t SbdN 380 L;L F ;hgz;gr
residente a : & Via ‘s : Tel. :

in relazione all'incance presso 'ASST della Briznza di {inserire tnpologza e dencmmazmne dell'l mcarlw;

con decorrenza dal a

sotto la propria responsabilits, consapevole delle sanzioni penall previste dali'art. 76 del D.P.R, del 28 Bicernbre 2000
., 445, nel ¢as0 di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso df atti falsi,

DICHIARA
ai sensi deli’art, 15, comma 1, lettera ¢ del D.lgs. n. 33/2013

SEZIGNE { — INCARICH] E CARICHE
di non svelgere incarichi efo avere titolarita di cariche in enti di diritto privato regofati o finanziati dalla
Pubblica Amministrazione;
{1 disvolgere i seguenti incarichi efo avere titolarita di cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla
Pubblica Amministrazione {indicara Tipologia / titolo dell'incarico/carica, denominazione dell’Ente, durara
delf'incarico/carica, eventuale compenso)

SEZIONE Il — ATTIVITA PROFESSIONALE
3 dinon svolgere attivith professionale;
Bl di svolgere la seguente attivitd professionale {indicare tipologia ed eventusie denominazione
Ente/societa/Studio)

DICHIARA INOLTRE

- di essere informato/a, al sensi & per ghi effetti del Regolamento UE 2016/679 e del D.kgs. n. 196/2003, che i
dati personall raccoltd saranno tratteti anche con strumenti informatici esclusivamente nell’ambito del
procedimento per il quale o presente dichiarazione viene ress,

di essere informato che, ai sensi € per gli effetti di cuf alffart, 15, comma 1 del D.igs, n. 3372013, Iz presente
dichiarazione sard pubblicats, in caso di conferimento dell'incarico, sul sito web del’ASST della Brianza
nel'apposita sezione "Amministrazione Trusporente”;

di impegnarst a comunicare tempestivamente alf ASST della Brianza ogni variazione dei dati forniti nel’ambito
della presente dichiarazione,

i
Data BQ/S/E:Z IL DICHIARANTE 8_9@/&

Lu presente dichioreziong, esente do bollo of sensi dell’art, 37, comma 1, D.P.A. n. 445/2000, viene inolirata o norme degli orticoli 23
e 38 det D.P R. . 445/2000 senzo cutenticozione deffo sottoscrizione in guanto:

[& e sattoscrizione viene opposta dovanti of dipendente addetto

Data SC}JJS ! 27, Firma del dipendente E 5 y}———’ﬁ_ﬁ@ .
O Vistonze e lo dichiaroziene sostitutive vengono presentate unitomente oifa cepia fatostotica di un documento d'identita {fronte
e retro}.
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Dichiarazione refativa aflo svoipimento di incarichi o alta titolarit di

carlche_m Eﬂ‘t[dl diritta prn.aatc regn'lati'o finanziati ejiallza ?u_bbhca 16/0372021 a1 Pogina 1 dil

amministrazione allo svoigimento di attivit professienali ai sensd

delarl, 15, comma 1, lett. ), del Dlgs. n. 33/2013




