Allegato al contratte libero professionals

ALLTAZIENDA USL DI IMOLA
U.C. RISORSE UMANE

Dichiarazione in merito all’ incompatibilita

To sottoscritio Tape sy cratcd b, nato a AU by il

DICHIARO

Xgidi non avere in corso alcun rappoerto professionale,
;

#

0O di avere 1in corso rapportl professiconali con strutture sanitarie
private accreditate, e precisamente:

presso la struttura sanitaria di B
tipologia di attivitad impegno
tempcerale ;
presso la struttura sanitaria di p
tipologia di attivita 1mpegno
temporale ;
pressce la strutturs sanitaria di ;
tipologia di attivica impegno
temporale H

[J di avere in corso i1 sequenti rapportil professionali:

3one consapevole che dn caso di dichiarazioni non veritiers, d¢i fermazione o uso di atti falsi,
richiamati dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 2 accsrtati dall’/RArienda U.S.L. in sede Jdi
controilo, wverranne applicate le sanzioni previste dal codice penaie e dalle leggi speciali in
materia & la decadenza dal beneficic ottenute sulla bease della dickhlarazione non verltiera.

Dichiare di essere informato, ai sensi e per gli sffetti di cui all’art. 13 del Dlgs. 196/2003 che i
dati personali raccolti saranno trattati dalifArzienda U.S5.L. di Imola, anche con strumenti
informaticl, escilusivamente nell’ambiio del procedimento per 1l guale la presente dichiarvazions
viene resga e per Lo svolgimento delle sue funzioni istituziocnali e nei limiti di legge.

Imola,

IL. DICHIARANTE

ESCUE K e

Il viste, =i aztesta c¢he 11 dichiarante
previamente identilf
nza

!
TO Con , ha reso & sottoscritto
T

bl

{timbro ' ufilclao)

il dichiarante presenta copia fotostatica del documento di
identita

{a} firme per esteso
(k)
{ci




