DICHIARAZIONE RELATIVA ALLO SVOLGIMENTO DI INCARICHI O ALLA TITOLARITA’
DI CARICHE IN ENTI DI DIRITTO PRIVATO REGOLATI O FINANZIATI DALLA
PUBBLICA AMMINISTRAZIONE O ALLO SVOLGIMENTO DI ATTIVITA’ PROFESSIONALI
(resa ai sensi art.47 DPR 445/2000)

1 DATL FORNITI SARANNG PUBBLICATL SUL SITO ISTITUZIONALE DELL'AZIENDA I USSERVANZA DELLA NORMATIVA VIGENTE

I/la sottoscritto/a ?f*\f W %\Q’Q o MELANI GRAVERIMI

nato/a a t R prove (AL 3
Q{&@ 1 o8 LAaqe? ) @ residente in /‘Wﬁl A%

via _ A Sv0uD B ARSI . A< L%M

Codice Fiscale __VALAL PR 5BY g (‘Oj A 35('\1 0 U( 7

in riferimerito al patrocinio legate in favore dell’Azienda ospedaliera “Ospedali Riuniti Marche Nord” e
consapevole delle sanzioni penali nel caso-di dichiarazioni non veritiere; di farmaziohe o Uso di atti falsi),
richiamate dallfart. 76 del DPR 44572000

DICHIARA

con riferimento all’art. 15 comma 1 lett. ¢} D.Lgs. 33/2013

o di NON svolgere incarichi in enti di diritto. privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione
OVVERD

o di svolgere incarichi in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazigne come di
seguito descritto:

NOME ENTE SEDE ENTE CODICE INCARICO DURATA GRATUITA’
FISCALE - {SI/NO)




o di NON avere titolarith di cariche in enti di diritto privato. regolati o finahzidti dalla pubblica
amministrazione v
OVVERO

n-di avere titolarita di cariche in en¥i di diritto privato regolati o finanziati dalla ptibblica ammiinistrazione
come di seguito descritto;

NOME ENTE SEDE ENTE CODICE CARICA DURATA. GRATUITA!
FISCALE (SI/NO)

o di NON svolgere attivith professionali
OWERQ
o di svolgere le seguenti attivita professionali:

ATTIVITA' PROFESSIONALE DATA INIZIO SVOLGIMENTO NOTE
ATTIVITA

AVWOERTO T oy [1985

Si impegna, infine, a comunicare tempestivamente alla Direzione Genérale dell’A.0. “Ospedall Riuniti
Marche Notd” ogni eventuale variazione a quanto sopra dichiarato.

5i allega: fotocopia del documento di identita iri corso di validits.
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