Ailegato al contratto libero professionale

ALL7AZIENDA USL DI IMOLA
.0, RISORSE UMANE

Dichiarazione in merito all’incompatibilita

Io sottoscritto, b ?féﬁaafﬂ’Siibﬁz%@ato a ; il
DICHIARO

O di non avere in corsc alcun rapporto professionale,

(i di avere 1in corsc rapporti professicnali con strutture sanitarie
private accreditate, e precisamente:
presso la struttura sanitaria di & €
tipologia di attivita 5 -

i . \‘Lz' R
temporals T :
presso la struttura sanitaria di .
tipologia di attivita impegno
Lemporale ;
presso la struttura sanitaria di ;
tipologia di attivita impegno
temporale :

M di avere in corsc 1 seguentl rapporti professionali:

Sonc <onsapevole che in caso di dichiarazioni non veritiere, di formazicons o use di atti falsi,
righiamari dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 e accertati dallflzienda U.3.L. in ssde di
controllo, verranne applicate le sanzioni prewviste dal codice penale e dalle leggi speciali in
materia e lz decadenza dal beneficic ottenute sulla base della dichiarazione non veritiera.
Dichiare di essers informato, al sensi e per gli effetti di cui all’art. 13 del Dlgs. Y86/2003 che i
dati perscnall  raccolti saranpo  trattati  dali’Azienda U.3.L. di Imola, anche ﬁon strumenti
informatici, esclusivamente nell’ambitc del procedimentc per 1l gquale la prdsente dichiarazione
viene resa ¢ per lo svolgimento delle sue funzicnl istituzionall e nei limitd d;‘leg e,
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Imola, ¢
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ECHIARANTg‘

1 visto, gi attesta che il ilchiarante
.

previamente identificato con ;
in mia presenza ia suestesa dichiarazione.
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,igfﬂ il dichiarante presenta copla fotostatica del documento ai
el s
identita
(a) firma per asteso
(b} cognome, nome & gualifica del funziconaric competente che riceve la dichiarazione
(¢} firma per estesco del funzicnario competente




