Oggetto: Dichiarazione di assenza di conflitto dj interessi

Affidamento incarico di consulenza
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DICHIARA

Sotto la propria responsabilita, consapevole, ai sensi e per gli effetti dell’art. 76 de] DPR 28.12.2000 n. 445,
della responsabilita e delle conseguenze civili 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 de] codice penale, in caso di dichiarazioni mendaci o uso di
atti falsi:

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

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