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Awvalendomi delle disposizioni dj cui agli articoli 46 e 47 de| D.P.R. n. 445/2000 e ss.mm.i.e consapevole
delle sanzioni penali previste dall’articolo 76 del citato decreto per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni
mendaci, nonché delle conseguenze di cui all’articolo 75, comma 1, del medesimo D.P.R., sotto Ia mia
responsabilita '

DICHIARO

- che, in relazione al conferimento dell’incarico, non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di
interesse, ai sensi dell'art. 53, comma 14, del D.Lgs. n, 165/2001, come modificato dalla Legge 190/2012,
con la ASST Fatebenefratelli Sacco, in relazione alle attivith oggetto di incarico;

di intrattenere o curare relazioni con organizzazioni vietate dalla legge;

- di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. n, 196/2003, che i dati raccolti saranno trattati
esclusivamente nellambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa, anche ai fini
della pubblicazione della stessa sul sito internet dell’Azienda come prescritto dal D.Lgs. 33/2013,

Il sottoscritto/la sottoscritta si impegna, altres, a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del
contenuto della presente dichiarazione all’Ufficio Formazione e Concorsi.
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