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DICHIARAZIONE art, 15, comma 1 lett. ¢) D.Lgs. n, 33/2013
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in servizio presso I'ATS della Montagna in qualitd di _ 115 ™+ 0.8 T T8 e~k 3

P

titolare dal seguente incarico dirigenziale__ > 77 00 i d b e, ATYAA PG FET o AL

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

Q di non svolgers incarichi in enti di diritto private regotali o finanziati dalla pubblica amministrazione;

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

Incarico Ente Periodo Compenso/note

El di non essere titolare di cariche in enli di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica
amministrazione;

[ o essere titolare delle seguenti cariche in enti di diritto privato regolati o finanziali dalla pubbtica
amministrazione:

Incarico Enle Periodo Compenso/note

[] dinon svolgere alfivita professionali;

m di svolgere altivita professionali come di seguito indicate:

Incarico Ente Periodo Compenso/note
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Si impegna altrest a comunicare tempestivamente all’Amministrazione eveniuali variazioni del contenuto defla
presente dichiarazione. /1

La presente dichlarazione é& resa al sensi dagli arft. 46 e 47 del D.P.R. 28.1 ‘2000 n. 445,/ton plena
consapevolezza delle responsablilita penalt In caso di dichiarazioni mendaci. iy (7

Luogo e data e o 2-3;%{ /{1l Dichiarante (firma leggibife) !i/‘w»: —// BN
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dei dati psrsonall forniti dal dichiarante saranno trattatl esclusivamente per le fin é per le quzll la presente

lifia sottoscritto/a dichiara di essere stato/a informato/a ai sensi dellart. 13 del D.Lgs. §) 193!2003 cir;‘; il trattamanto
dichiarazione viene resa, anche al fini della pubblicazione su sito aziendale.
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