Allegato al contratio libero professionale

ALLFAZIENDA USL DI IMOLA
U.0. RISORSE UMANE

Dichiarazione in merito all’incompatibilita
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DICHIARD

' di non avere in corsc alcun rapporto professionale,

%

i1 di avere 1in corso rapporti professionali con strutture sanitarie
private accreditate, e precisamente:

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

presso la struttura sanitaria di ’
tipologia di attivitad impegno
temporale ;

presso la struttura sanitaria di ;
tipoclogia di attivita impegno
temporale H

1 di avere in corso 1 seguentli rapporti professioconali:

Sono consapevole che in case di dichiarazioni non veritiere, di formazione o use di atti falsi,
richiamati dallfart. 76 del D.P.R. 445 del 28.312.2000 e accertati dall'Azienda U.$.L. in sede di
controllo, wverranne applicete le sanwzionl previste dal codice penale e dalle leggi speciali in
materia e la decadenza dal beneficio cttenuto sulla base della dichiarazione non veritiera.

Dichiarce di sssere informato, al sensi e per gli effetti di cul all’art. 13 del Dlgs. 196/2003 che i
datl personali raccolti saranno trattati Qall’RAzienda U.S.L. di Imola, anche con stromenti
informaticl, esclusivamente nell’ambito del preocedimento per il guale la presente dichiarazione
viene resa e per lo svoelgimento delle sue funzionl istituzionali e nei limiti di legge.
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[ visto, si attesta che i} dichiarante
previamente identificato com _
in miz presenza la suestesa dichiarazicne.
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] il dichiarante presenta copia fotostatica del documento di

~identita

(a} firma per estesc
(b} cognome, nome e gualifica del funzionarlio competente che riceve la dichiarazions
{c) firma per estesc del funzionario competenie



