Oggetto: Dichiarazione di assenza di conflitto di interess;

Affidamento incarico di consulenza

[1/1a sottoscritto/a &\ pJ rpt el MACANSU A nato/a a R[)\ﬂ/&

1l 4%& S(’(A &6& e residente in (AT AyON via (- VARG (XS ;;JD‘\ 9
Codice fiscale CaJ [ MLA,?LS?JAM Professione _ SOCAO Co (0

In qualita di consulente __SRPTRIO (1) ol i e AZin0d

Conferito dall’ASP di Siracusa in data QE (03 # ,_,ZL ;)_,,{37

DICHIARA

Sotto la propria responsabilita, consapevole, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 del DPR 28.12.2000 n. 445,
della responsabilita e delle conseguenze civilj e penali previste in caso di rilascio di dichiarazioni mendaci o
esibizione di atti falsi o contenenti dati non rispondenti a verita;

consapevole delle sanzioni comminabili ai sensi del codice penale, in caso di dichiarazioni mendaci o uso di
atti falsi: '

’assenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse rispetto all’incarico di consulenza.

[I/1a sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato, ai sensi del D.lgs. 33/2013 la dichiarazione
resa sara pubblicata sul sito web dell’ Azienda Sanitaria.

In fede firma ,ﬁﬁ LW%Q@—Q

........................................................................................................................

Autorizzo il trattamnento dei miei dati personali in conformiti con quanto previsto dal D.Lgs. n. 196/2003. Tali dati
saranno conservati su archivi cartacei ed elettronici: tali dati potranno essere utilizzati per i fini del rispetto dell*obbligo
inerente la Trasparenza (D.Lgs. n. 33/2013) che prevede la pubblicazione dei curricula dei consulenti e collaboratori sul
sito istituzionale dell’Azienda Sanitaria Provinciale di Siracusa, accessibile a tutti gli utenti nel rispetto delle misure dj
sicurezza previste dalla legge.
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