Allegato al contratio libero professionale

ALLYAZTIENDA USL DI IMOLA
U.0. RISORSE UMANE

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

By di avere in corso rapportl professionali con strutture sanitarie
private accreditate, e precisamente:
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Sono consapevole che in case di dichiarazioni non wveritiere, di formazione o uso di attl falsi,
righiamati dall’art. 76 del D.P.R., 445 del 28.12.2000 e accertati dall'Azienda U.S.L. in sede di
contyrolleo, verranne applicate le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciall in
materia e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazicne non veritiera.

Dichiare di essere informato, al sensi e per gli effetti di cul all’art. 13 del blgs.°196/2003 che i
dati person xali  raccolti  saranne trattati dailliAzienda U.S.L. di Imola, anche c¢on strumentl
informatici, esciusivamente nellfambitc del procedimento per 1l gquele la presente dichiarazione
viene resa e per lo svolgimento delie sue funzioni istituzicnali e nel iimiti di lewge
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