Alisgate al contratto liberc professionale

ALL'AZIENDA USL DI IMOLA
U.C. RISORSE UMANE

Dichiarazione in merito all’incompatibilita
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DICHIARD
ﬁgadi non avere in corso alcun rapporto professionale,

0 di avere in corso rapporti professionall con strulbture sanitarie
private accreditate, e precisamente:

pressc la struttura sanitaria di .
tipoclegia di attivita impegno
temporale ;

presso la struttura sanitaria di ,
tipologia di attivita impegno
temporale ;

0 di avere in corso 1 seguenti rapporti professionali:

Eﬁ di non essere nelle condizioni incempatibilitda di cui all’art. 5 -~
comma 9 del D.L. n. 85 del 6.7.2012, convertito in Legge n. 135 del
7.8.2012

Sone censapevole che in caso di dichiarazioni nen veritiere, di formazione o use di atti falsi,
richiamati dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 e accertati dallifAzienda U.S.L. in sede di
controilo, verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale e dalle legal speciali in
materia e la decadenza dal beneficic cttenuto seila base della dichiarazions non veritiera,

Dichiaro di essere informato, al sensi e per gili effetti di cui allfart. 13 del Digs.®1396/2003 che i
dati personali raccolti  saranno trattati dall’Azienda U.8.L. di Imola, anche con strumenti
informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il guale la presente dichiarazione
viene resa € per lo svolgimento delle sue funzioni istituzionali e nei Iimiti di legge.

L % -~y o .
Imola, p{?“img X0k E‘;

., IL DICHIARANTE
(@) __lbieiiling  Botiadl 44

Py H 54 ¢ UL N
[} wviste, =i attesta che il dichiarante ﬂﬁ%wiﬁi@ﬁ Qﬁ%é&ﬁ@%%%@;% .
previamente ldentificato con {COAMOLTI A0 Donarrants , ha reso e soltoscritto

1 X
in miz presenza la suestesa dichiarazicrne, 7 T‘ Af B . Y
o it AMRRA feobliodn [SIURN
21k i

Y

!,f’ :‘; %; i i b ¢
SR (319 Vel 11100\
aand

{1 11 dichiarante presenta copla fotostatica del documento di
identita

{a) firma per ssteso
{b} cognome, nome e cgualifica del funzicnario competente che riceve la dichiarazione
{c) firma per esteso del funziorario competente



