REGIONE AUTONGMA DELLA SARDEGNA

ASL n® 7 Carbonla
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
D.P.R, 445/2000
1M1a sottoscritto/a H gﬁa ﬁ/{%ﬁ{wg}g
(cognome) {noms) : -
mio o CAGULIAL) (_CA_
(luogo di nascita) (prov.) {data di pascita)
residentea_ CAGLI AR (_CA
(luogo) (prov.)
in Vig_ ' §
(indirizzo)

in relazions al conferimento dell*incarico di

Softo la propria responsabilitd e consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di
formazione o use di atti falsi , richiamate dall’art, 76 del D.P R. 445 del 28 dicembre 2000

DICHIARA

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

Si0 NOW{  Di svolgere incarichi in enfi di diritto

privato regolati o finanziati daila
pubblica amministrazione;

se S1 dettagliare incarico

Si0 NOE(  Di essers titolare di cariche in enti di diritto

privato regolati o finanziati dalla
pubblica amministrazione; .

se SI dettagliare la carica




Sﬁ NOQO Di svolgere attivita professionali;
e Pativis__NESUN A1L78A 430705
se S dettagliare I'attivith T 218778
VeotessinnAe olPs 90ctia bl %50

Dichiaro di essere informato » i sensi e per gl effetti di cui al D.Lgs. N. 196/2003 che } dati personali raccalti saranng
tratiati secondo le disposizioni di legge, anche con strumenti informatici, esclusivamente nellambito del procedimento
per il quale la presente dichiarazione viene res, anche ai fini degli adempimenti di cui al DLGS . 332013 ¢ all’art 53

del D.LGS n, 165/2001

CAGLLAR L 12,2 2ol
(luogo) (data)

¢ I Dichiaramte

sl olafa

TEIReen

.

Al sensi defl"zrt, 38, D.P.R, 445 del 28 dicembre 2000, ln dichlarazione & sottoseritta dall’interessato in presenza del dipendente
addeito ovvero sottoscritta o nviata insieme alla fotocopia, nop autenticata di un documento df identitd del dichiarante, all*ufficip

tompatente via fax, framite wn incaricato, OppUre & MeZzo posts,

Spazio rservato all’ Ufficio ricevente, da utilizzare in zlternativa all'allepazione della fotocopia del documento di
identitd in corso df validita, .

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