Allegate al contratto liberc professionale

ALLAZIENDA USL DI IMCLA
U.0. RISORSE UMANE

Dichiarazione in merito all’ incompatibilita
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DICHIARD

M# di non avere in corsc alcun rapporto professicnale,
L ~

O 4di avere in corso rapporti professionall con strutture sanitarie
private accreditate, e precisamente:

presso la struttura sanitari di ;
tipologia di attivitad impegno
temporale :
presso la struttura sanitaria di ,
tipologia di attivita impegno
temporale ;
presso la struttura sanitaria di .
tipologia di attivita impegno
temporale H

I di avere in corso 1 seguenti rapporti professionali:

Sono consapevole che in caso di dichiararzicni npon veritisre, di formazicns o 130 di atti falsi
richiamati dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28.12.2000 e accertat: dall’BAzisnda U.5.L. in sede ¢
controlle, wverranno applicate le sanzioni previste dal codice penale e dalle leggl speciali i
materia e la decadenza dal beneficio ottenuto sulla hase delia dichiarazione non veritiera.

Dichiarxo di essere informato, ai sensi e per gii effetti di cul all’art. 13 del DIgs. 196/2003 che i
dati personali raccolti sarvanno trattati dall’azienda U.8.L. di Imola, anche c¢on  strumenti
informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per 11 guale la presente dichiarvarzione
viene resa e per lo svolgimento delle sue funzioni istituzionali e pei limiti di leyge.
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IT. DICHIARAMNTE
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T wviste, si attesta che i1 dichiarante
previamente identificato con
in mia presenzea la suestesa dichiarazicne.

(timbre d'ufficial

Ei; i1 dichiarante presenta copia fotostatica del decumento di
F B . .

{a) firma per esteso
(b} cognome, nome e gualifica del funzionaric competente che riceve la dichiarazione
{c} firma per estesc del funzionarioc compsiente



