Allegate al contyatte libsmro professionale

ALLTAZIENDA USL DI IMOLA
U.C. RISORSE UMANE

Dichiarazione in meriteo all’ incompatibilita

Io sottoscritto il
BICHIARD
\
di non avere in corso alcun rapporito professionale,
L—

0 di avere in corso rapportl professionali con strutture sanitaris
private accreditate, e precisamente:

presso la struttura sanitaria di ;
tipeologia di attivita impegno
temporale ;
presso la strutitura sanitaria di ,
tipologia di attivita impegno
temporale :
presso la struttura sanitaria di .
tipclogia di attivita impeqgno
temporale ;

[0 di avere in corso 1 seguenti rapporti professionali:

Sone consapevoele che in case i dichiarazioni non weritiere, di formazione o usc di etti falsi,
richiamati dalli’art, 76 del! D.P.R. 445 del 28.12.2000 e accertati dall’Azienda U.S5.L. in sede di
controllo, werranno applicate le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in

materia @ is decadenza dal beneficio ottenuto suilla basse delle dichiarazione non veritiera.
Dichiarce di essers infeormato, ai sensi e per gli effetti 4l cui ail’art. 13 del Dlgs. 198/2003 che
datl personall raccolti  sarannoe trabtati dall’Azienda U.S.L. di Imola, anche con strume
informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per 1l guale 1la presente dichiararzicne
viene resa e per lo svolgimento delle sue funzioni dstituvzionali e nei limiti di legge.
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L3 Viste, si attesta che il dichiarante .
previamente identificato con . ha resoc e sottoscritic

in mia presenza la suestesa dichiarazione.
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:Ei il dichiarante presanta copla fotostatica del documento di
“identitad

fa; fLipma per esteso
(b} cognome, nome e gualifica del funzionario competente che riceve la dichiarazione
(c} firma per esteso del funzicnario competente



