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ULSSB UNITA’ OPERATIVA COMPLESSA
' RIBORSE UMANE
BERICA

i (chhmraz:one ctitutiva di certificasione ART. 46 del D.P.R, 28.12.0000 N.A45)

IL/LA SOTTOSCRITTO/A:

Cognome_ TR OCIMND Nome _ QDE(E

Codice Fiscale QIS © G
DICHIARA DI SVOLGERE (ﬂltu_!lﬂllllmw

- altre attivita di lavoro autonomo (Arti o professioni ai sensi art. 5 DPR 633/72) DXSI ONO
- alire attivita di impresa (art. 4 DPR 633/72) O SI ONO
- altra collaborazione coordinata e continuativa (Art. 49 DPR 917/86) O St ONO
- altro lavoro occasionale (Art. 81 lett. I e DPR 917/86) O SI ONO
- lavoro dipendente (indicare il datore di lavoro con I’indirizzo): 0 SI ONO

presso STUD\NO_ P&WJATO  Sifo W uwa S.Peko 32
2123 Padodd (BD) |, TRIROMALE D SCRECCANTA D

WEAEEA  CousSolen®t AcTVA WA

Con riferimento a quanto sopra dichiarato e ferme restando le valutazioni aziendali inerenti I'instaurando
rapporto professionale, il sottoscritto

SI OBBLIGA ED IMPEGNA

a rispettare il proprio codice di deontologia professionale, con particolare riferimento ad eventuali
situazioni di conflitto di interessi, nonché ad operare nel rispetto del principio di correttezza (art. 1175
c.c.) e buona fede nell’esecuzione del contratto (art. 1375 c.c.) ed :

ATTESTA

P’insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi (art. 53, comma 14 DLgs
165/2001).
SI IMPEGNA

altresi a comunicare all’ Azienda in via preventiva 1’insorgenza di evennmh mmamom, anoomhé potenzlah |
di conflitto d’interesse.
Data_73-0Ol- 2073

Per eventuali valutazioni da parte dell’ Azienda su incompatibiliti/inconferibiliti/conflitto interesse:
1l Diretore/Responsabile di Area/Servizio e
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Evidenziato


