Allegato al contratto libero professionale

ALLSAZIENDA USL DI IMCLA
U.0. RISORSE UMANE

Dichiarazione in merito all’incompatibilita
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DICHIARQO

i
gﬁf&i non avere in corso alcun rapporto professicnale,
1

1 di avere 1in corsc rapporti professionall con strutture sanitarie
private accreditate, e preclisamente:

nresso la struttura sanitaria di ’
tipclogia di attivita impegno
temporal ;
presso la struttura sanitaria di ;
tipclogia di attivita impegno
temporale ;
presso la struttura sanitaria di ;
tipclogia di attivita impegno
Lemporale ;

i di avere in corse i seguenti rapporti professionali:

Sono consapevele che in ¢aso di dichiarazioni non veritiere, di formazione © uso di atti falsi,
richiamati dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 e accertatl dallfAzienda U.5.L. in sede ¢i
contrello, wverrannoe applicate le sanzioni previste dal codice penale 2 dalle leggi speciali in
materia e la decadenza dal beneficic ofttenuto sulla base dellas dichiarazione non veritiers.

Dichiaro di essere informate, ai sensi & per gli effettl di cui a‘l’art. 13 del Dlgs. 196/2003 che i
atli perscnall raccolil saranno txa;tati dall’hzienda U.S5. dal TImola, anche con strumentl
informatici, esclusivamente nellfambito del procedimentoc pe £ ;l quale la presente dichiarazione

viene resa e per 1o svolgimento delle sue funzioni istituzionali e nei iimiti di legge.
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/\IL DICHIARANTE

(a) e
& wvisto, si attesta che 11 dichiarange %;:E\,,‘:ag LU ;
previamente la@;;lfi@ato con &2, gﬁ 9 gigix bg < Ak, ha reso e sottoscritto

in mia presenze la suestess dichiarazione,
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£ il dichiarante prasenta copia fotostatica del documento di

identita

{a) firma per esteso
{b) cognome, nome s gualifil
{c) firma pexr estesc del fu

ca del funzionario competente che riceve la dichiarazione
inzionaric conpetente



