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Dichiarazione sostitutiva di certificazione, relativa allo 

svolgimento di incarichi o la titolarità di cariche in enti di 
diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica 

amministrazione o allo svolgimento di attività professionali 

ai sensi dell'art. 15, comma 1, lett. e) del D. Lgs. n. 33/2013 
(sostitutiva d i certificazioni e atti di notorietà, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000, n. 445 e ss.mmm.li.) 

e /t < -; (,,,L.{j . I - __, 

li/la sottoscritto/a A C... oC:I =e: /lo f\..q,>vL nato/a a Ce>·L~'-'Jt C\A il 
_____ , libero-professionista presso l'A.T.S. della Brianza per l'espletamento delle 
seguenti attività: rt f ':>t e 1 ,./I'<. oC: (... Lo ;> RY:L 1: , 
consapevole delle responsabilità civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni 
false o mendaci, ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000, dichiara, sotto la propria 
personale responsabilità, ai sensi dell'art. 15, comma 1, lett. c) del D.Lgs. n. 33/2013, i 
seguenti dati relativi allo svolgimento di incarichi o la titolarità di cariche in enti di diritto 
privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione: 

Incarichi o titolarità di cariche in enti di diritto privato regolati o Data di conferimento 
finanziati dalla oubblica amministrazione e durata dell'incarico 

-----------
--------· --------------

li/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente alla ATS Brianza, utilizzando 
lo stesso modulo, ogni variazione della situazione sopra dichiarata. 

(Luogo e data), _M_Q/\f?r::c' ___ ç;_I_~_( 1_-'_ 

IL DICHIARANTE 
Foglio n. 1 di 1 

F.to 4'.k,kt4 
Quanto sopra anche ai fini della pubblicazione della presente autodichiarazione sul sito 
internet dell'Azienda, come prescritto dal D.Lgs. n. 33/2013. 


