Allegato al contratito libero professionale
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0t di avere in corsc rapporti professionall con strutture sanitarie

private accereditate, e preclsaments:

rresso la struttura sanitaria di ,

tlpoloqla di attivita impegno

presso la struttura sanitaria di ;

tipolegia di attivita impegno

temporale :

pressc la struttura sanitaria di ‘

tipologia 4l attivita impegno

e ey g e o B pm -

CCMpCrale ;

{7 di avere in corso 1 seguenti rapporti professionali:

HOne Con in 4i gichiarazioni non veritiere, di Formaziones o usc di oatti 7

vichiemati dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 e accertati dall’izienda U.5.L. in sede di

controllo, verranno applicate le sanzioni previste dal codice penale e dalle icggz speciall in

materia e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera.

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti &i cui all'art. 13 del Dlgs.®i96/2003 che i
dati personali raccolti sarannc trattati dail’Azienda U.S.L. di Imela, anche con strumenti
informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il guale la presente dichiarazione

viene resa £ per 1o svelgimento delle sue funziconi istituzionall e neld limiti di legge.
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previamente ident lfwcat
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in mia Lpresenza la suestesa

1L dichiarante

" identita

dichiarazione.

ha reso e sobtoscritto

del

dogumeanio

o

firma per esteso
COgricme,
firma pex

[

esteso del

nome ¢ quai fica del funzionario competente che riceve la dichiaraziocne
funziconario competente



