Allegato al contratto libers professicnale
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Dichiarazione in merito allfincompatibilita
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)ﬁkdl non avers in corse alcun rapporico professiocnale,

£ di avere 1in ccrso rapporti professionali con strutture sanitarie
private accreditate, e precisamente:

presso la struttura sanitaria di .
fipologia di attivita impegno
temporale ;
presso la struttura sanitaria 4i ;
tipologia di attivita impegn
temporale ;
presso la struttura sanitaria di .
tipelogia di attivita impegno
temporale ;

Ldi avere in corso 1 seguenti rapporti professionali:

Sono consapevole che in caso di dichlarazioni non wveritiere, di formazicne o uso di atti falsi,
richiamati dallfazt. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 e accertati dall’Rzienda U.$.L. in sede di
controlio, wverranno applicate le sanzioni previste dal codice penale s dalle legai speciall i
materia e la decadenza dal beneficic ottenuto suila bhase della dichiarazions non wveri L*era

Dichiaro di essere informato, al sensi e per ng sffetti di cui allfart. 13 del Dlgs. 196/2003 che i
davi personali raccolti sarannoe tratitat: deillfAziends U.S.L. di  Imola, anche con  strumenti
informatici, esclusivamente nellfambitc del procedimente per il quale la presente dichlararione
viens resa & per 1o svolgimento delle sue funziond istituzionalil e nei limiti di legge
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previamente identificate con &% ﬁwi i%gi WE
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[ il dichiarante prasenta copla fotestatica del documento di
identita B

{a} firma per estesc

() cognome, nome e qualifice del funzionario competente che riceve ila dichiarazicne

(c} firma per estesc del funzionario competente



