Allegate al contratto libero professionale

ALL'AZIENDA USL DI IMOLA
U.C, RISOR3E UMANE

Dichiarazione in meritc all’incompatibilita
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B di non avere in corso alcun rapporto profe

0 di avere in corso rapporti professicnali con strutture sanitarie
private accreditate, e precisamente:
presso la struttura sanitaria di .

tipcloglia di attivita impegno

temporale H

pressc la struttura sanitaria di ;
tipologia di attivita impegno
temporale ;

presso la strutiura sanitaria di ;
tipologia di attivita impegns
temporale ;

O di avere in corso i seguenti rapporti professionali:

Sonc comsapevole che in caso di dichiarazioni non veritiere, gdi formezione o use di atti falsi,
richiamati dallfart. 7§ del D.P.R. 445 del 28.12,2000 e accertati dall’Azienda U.3.L. in seds df
controlio, wverrannoe applicate le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali
maveria e la decadenza dal beneficio ¢utenute sulla base della dichiarazions non veritiera.

bDichiaro di essere informato, 2i sensi e per gli effetti di cui allfart, 13 del Dlgs.®196/2003 che 1

3

dati perscnali raccoeltl saranng btrattati U.S.L. i1 Imcla, anche c¢on  strumenti
informatici, esclusivamente nell’ambitc del i 18 presente dichiarazione

viene resa e per 1o svolgimento delle sue funzioni istituzional:l nel limiti di isgge.
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presenza la suestesa dichiarazione.

{timhro d’ufficio}

iy i1 dichiararte presenta copia fotostatica del documento i

(a; firma per estesc
(b} cognome, nome ¢ gua del funzionaric competente che riceve la dichiarazicne
{cy firma per estesc del funzionario compstente




