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Dichisrazione in merito all’incompatibilita
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O di avere 1in corso rapporti professicnali con strutture sanitarie
private accreditate, & precisamente:

pressc la struttura sanitaria di

i

tipologla di attivita impegno
Lemporale ;

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

presso la struttura sanitaria di '
tipologia di attivita impegno
temporale :

[} di avere in corso i seguenti rapporti professionali:

Sone consapevele che in casoe di dichiaraziont non veritiere, di formazicne ¢ uso ¢i atti falsi,
richiamati dali'art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 e accertati dalli’Bzienda U.S.L. in sade &i
contrello, verranne applicate le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in
materia e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla base della dichiarazione non veritiera.

bichlaro 41 essere informato, ai sensi e per gli effetti di cul all’art. 13 cel Dlgs.®196/7003 che i
dati personali raccolti saranne trattati dall’Azienda U.8.L. d&i Imola, anche con strumenti
informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per 11 guale 13 presente dichiararzione

viens resa o per lo svolgimento delle sus funzioni istituzi
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Visto, si  attesta che 11 dichiarante
previamente identificato con
in mia presenza la suestesa dichiarazicne.
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11 dichiarante prasenta copia fotostatica del documento 4i

identitd

firme per esteso
cognome, nome ¢ gualifica del funzionaric competente che riceve la dichiarazione
firma per esteso del funzicnario competente



