Allegato al contratto libero professicnale

ALL’AZIENDA USL DI IMOLA
7.0. RISZSORSE UMANE

Dichiarazione in merito all’/incompatibilita
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0 di non avere in corsc alcun rapporto professionale,

0 di avere in corsc rapperti professionall con strutture sanitarie

private accreditate, e precisamente:

presso la struttura sanitaria di ,

tipologia di attivita impegno
temporale ;

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

presso la struttura sanitaria di .
tipologia di attivita impegno
temporale ;
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Sono consapevole che in caso di dichiarazicni non veritiere, di formazione o usc di atti falsi,
richiemati dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 ¢ agcertatli dall’Azienda U.8.L. in sede di
controlle, wverranne applicate le sanzicnl previste dal codice penale & dalle ]eg i specilali in
materia e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base dellia dichiarvazione non veritlera.

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gii effetcti di cui allfazt. 13 del Dlgs.®196/2003 che i
dati personali raccolti sarannc trattati dall’Aziende U.S.L. di Imola, anche con strumenti
informaticl, esclusivamente nelil’ambito del procedimento per 13 guale la presente dichiarazione
viene resa e per lo svolgimento delle sue funzionil istituzicnall e nel limiti di legge.
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7 wvisto, si attesta che 11 dichiarante .
praeviamente identificato con , ha reso e sotbtoscritto
in mia presenza la suestesa dichiarazione.
{b)
(c]
{timbro d‘ufiicio}
il dichiarante presenta copia fotostatica del documento di
gdentita S
(a} firma per estesc
(b} cognome, nome & gualifi ica del funzicnario competente che riceve la dichlarazicne
{c

j firma per esteso dei funzionario compstente



