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TERAMO - j

SOV 1 O b

Io Sottoscritto/a Avy.

nato/a a -

residente

delle sanzionj p
mendaci nonché defje conse




| di non trovarsi in posizione di conflitto di interessi con i’ Azienda USL di Teramo © di pon versare in
alcuna condizione di incompatibilitd a difendere e rappresentare gli interessi dell’ Azienda USL di Teramo;

di non assistere, difendere efo rapprescntare clienti in controversie giudiziali e/o stragiudiziali in atio
Sontro ' Azienda USL di Teramo, oyvero di rinunciare, contestualmente al conferimento dell'incarico da parte
dell’ Azienda USL di Teramo, & pProScguire nella predetta attivita professionale (indicare di seguito gl incarichi
oggetio di rinuncia:
% di non essere stato/a destituito/a © dispensato/a dall’impiego presso una Pubblica Amministrazione ovvero
di non essere stato/a dichiarato/a decaduto/a da un impiego pubblico e di non essere stato/a licenziato/a pet
aver conseguito un impiego mediante la produzione di documenti falsi e comunque con mezzi fraudolenti;

di avere in corso i seguenti altri incaricht professionali con oneri & carico della Finanza pubblica, presso
Enti pubblici 0 Enti di diritto privato regolati 0 finanziati dalla pubblica amministrazione: {indicare numero ©
tipologia degli incarichi in essere ¢ g Fanti che li hanno conferiti, con esclusione di quelli eventualmente gid
conferiti dalla ASL di Teramo): ) An. LA A LD AN O~ D e

I ’ L4
o M o ._h”b._g Lo a

M_”________________//,,———-——

{3 di essere titolare della seguente carica presso Enti pubblici 0 Enti di diritto privato regolati 0 finanziati
dalla pubblica,_ang.mini_s_t_r.a}_:giom (indicare la carica rivestita, la durata € 1’Ente che 'ha conferita)

S— ,________,____—-——«——»—-*-///-‘______—-—

‘__________._————__’__,_______.__-——————__________/,——

[/La sottoscritto/a si impegna ad aggiernarc le informazioni di cui alla presente comunicaziont
ogniqualvelta si determinino variazioni rilevanti.

Data '_—.Z }:Z L Q:Z,’L

(Spazio riservalo all’ufficio ricevente, da utilizzare in alternativa all’invio della fotocopia del documen
identitd )

Certifico apposta in mia presenza la firma del dichiarante

e

e
Nome, Cognome € profilo professionale del funzionatio

________F____,__w____———-——_____________—,_____,

Firma del funzionario




