Oggetto: Dichiarazione di assenza di conflitto dj interessi

Affidamento incarico di consulenza
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In qualita di consulente

Conferito dall’ ASP di Siracusa in data AG ~ - A%

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 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 sens; 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.

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

(I)
({néfed%“ 12 ﬁrmam ((;"-S\

Data A 6~ F+— A& firma ﬂu%g ;;e S—



g A .44. =
A

. SIN

IL S
ario incan

EDE

i

§...
unzioh

49

1

indi

Impr

‘cﬂitﬁI]'-I'I.ﬂnsni Ij....-.............
5

b

dp...2
ENTI

t

AT AT Ty £ £ A o

S.4.1975...)
5.1
ERA.
SEGNI SALI

HAS

NT:.
i

CastAni

SIRACUSA. .{SR). ..o,
ur\.S
"NESSUNG

CANICATTINI BAGNI (S

-V14. 968 YIRCENZD. HIARG...

Italiana...... . ...

IPZS spa -OCV.- ROMA

INFE
E/d
TS
Castan

CARACD’ ;
24-0671975
48P 2

Y

NNOTA

-
egni particolari.....

Cogmome....
(aiton........
Residenza......
Stato civile....
Professione.... LISE E

CO

tura

apelli........

Occhi

Cittadinanza....

Nome.........
natoil........
a...

Sta

C

S

REPUBBLICA ITALIANA

m%%;mmwmwy

adi
denza Dati sanitari regionali 7




