REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGHMA

ASL n° 7 Carbonia
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
D.P.R. 445/2000
IVa sottoscritto/a 0L A RINO SEREID M ALY E L
o (cognome) fnome) _

{luogo di nascite) {prov.) (data di nascita)
residente a CA @“L\ /:‘\1 321 { LA )

{lvogo) (prov.)
in Via___ _ n___

{indirizzo)

in relazione al conferimenio dell’incarico di (C/J( \) ’L.'I g T ( (/’Q\'

Sotte la propria responsabilits ¢ consepevole delle sanzioni penali, nef caso di dichiarazioni ron veritiere, di
formazicne o uso 3i atti falsi » richiamate dall’art, 76 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

)‘2( Che non sussistono situazioni anche potenziali di confiitte di interesse (art. 53, comma 14,
D.LGS. 165/2001)

Sig NOX Di svolgere incarichi in enfi di digtio privaio

regolati o finanziati dalla
pubblica amministrazione;

se S1 dettagliare I*incarico -

$i0 NOR Di assere titolare di cariche in enti di diito

privato regolati o finanziati dalja
pubblica amministrazione; -

se S1 dettagliare la carica




Sxﬁ NOG Di svolgere attivita professionali;

/ i ‘:ﬁ) T T ‘_,"“‘ T
se ST dettagliare Paitivita LIREA F Ro%FE L LN

DL MEDICS Gyl STA

Dichiaro di essere informato | ai sensi e per gl effefti df cui al D.Lgs. N. 196/2003 che i datj personali raccolti saranne
trattati secondo le disposizion di legge, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimente
per if quale la presents dichiarazione viene resa, anche ai fini degli adempimenti di cui a1 D.LGS g 3372013 e ait'an, 53

del D.LGS n, 165/2001

(A 20|03 2016
(luogo) (data) )

Al seasi doli'art. 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2009, la dichiarazione & sotipscritta dall'interessato in pressuza def dipendeate
addelto ovvers soltoscritta o Inviate insieme alle fotocopia, non autenticata di un documents di identith del dichiarante, allufficio
compelente via fax, tramite un incarlcaro, oppure a mezzo posta,

Spazio riservato all'Ufficio ticevente, da utilizzare in alternativa al'allegazione della fotocopia del dacumento dj

identid in corso di validita.

Certifico apposta in mia presenza la firma del dichiarante
H dipendente addetto (timbro ¢ firma)

_




