Oggetto: Dichiarazione dj assenza di conflitto di interess;

Affidamento incarico di consulenza
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Codice fiscale CEEIDA &K A @j@ @_Professione \JUF@Q‘H\ cee
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In qualita di consulente IWWEERMeps &J AH@EKL\U%A 4‘“&

Conferito dall’ASP di Siracusa in data %Q@TO 20‘6

DICHIARA

consapevole delle sanzioni comminabilj aj sensi del codice penale, in caso dj dichiarazioni mendaci o uso dj
atti falsi:

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

[l/la sottoscritto/a dichiara inoltre di essere informato, aj sensj de] D.lgs. 33/2013 Ia dichiarazione
resa sara pubblicata sul sito web dell’Azienda Sanitaria.

In fede firma

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

Autorizzo il trattamento dej miej dati personali in conformita con quanto previsto dal D.Lgs. n. 196/2003. Tali dati
saranno conservati su archivi cartacej ed elettronici; tali dati potranno essere utilizzati per i finj del rispetto dell*obbligo
inerente la Trasparenza (D.Lgs. n. 33/2013) che prevede la pubblicazione dei curricula dej consulenti e collaboratorj sy
sito istituzionale dell’Azienda Sanitaria Provinciale dj Siracusa, accessibile a tuttj gli utenti nel rispetto delle misure di
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