Oggetto: Dichiarazione di assenza di conflitto dj interessi

Affidamento incarico di consulenza

[l/la sottoscritto/a SR N%Q’QQ !\lvﬁrr\)o"{ nato/a a SARC

Il /(8-@4-/(0&3_61'esidente in SOoOTNWWWO via TN WOLLE /(11}&

Codice fiscaleSpe N EBASBTISAS Professione \NEERRN = DR

In qualita di consulente \ANTERMERE 0=, LN CPON D MUADNAAE. T MafTh

Conferito dall’ASP di Siracusa in data

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 aj sensi de] 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.

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

In fede A7 / O / 2018 firma 2Ly Qﬂ?g\*

Data 77 [Q'%Z”; o1




Cogmnom.........! SANZARD ...
G- - S— NANCY. .
natoil............... 18-01-1988......
(atton........... 115 O A&..1988
a...... SIRACUSA Coovovoeeeeeee )
Cittadinanza........... Ttaliana .. ...
Residenza..........: B0RTI MO (SRY ...
Via...... DET HILLE 12/8.....
Statocivile......... STATO. LIBERD. ...

CONNOTATI E CONTRASSEGNI SALIENTI v SORTIND 5 18-07-2014
Statura............... 160 Impronta del dito L SINDA(;:.E@
Capelii........Castand. ... ... mdlc? i1 : (_;%DELEG --------------
Occhi......... Nerdi. ... , | TSR (oA
Segni particolari........... oo

Firma del ﬁzolare///l{lu&f...é QT2




