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DICHIARA

ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del d.P.R. 445/2000:

con riferimento ai dati relativi allo svolgimento di incarichi in enti di diritto privato regolati o

finanziati dalla pubblica amministrazione

,[ﬂ/ di NON svolgere incarichi in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica

amministrazione

W di svolgere i seguenti incarichi in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica

amministrazione
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D.

con riferimento ai dati relativi alla titolarita di cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati

dalla pubblica amministrazione

@ di NON avere titolarita di cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica

amministrazione

O di avere la titolarita delle seguenti cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla

pubblica amministrazione
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con riferimento ai dati relativi allo svolgimento di attivita professionali
 di NON svolgere attivita professionali
4 di svolgere le seguenti attivita professionali
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Si impegna infine
a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni che interverranno nel corso dell’incarico.
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A CONOSCENZA

e diquanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 445/00 sulle responsabilita penali cui pud andare incontro
chi rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal vigente T.U.
sopracitato;

s di decadere dai benefici conseguiti a seguito di un provvedimento adottsto in base ad una
dichiarazione rivelatasi successivamente mendace;

s che i dati personali forniti, ovvero altrimenti acquisiti nell’ambito deli’azione amministrativa, verranno trattati,
anche con strumenti informatici, solo nel rispetto delle procedure previste daglt artt. 13 e 14 del Regolamento
UE 2016/679 RGDP e dagl cbbiighi di riservatezza cui & ispirata 'attivita di questa azienda.

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA'T
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o di percepire la relativa borsa di studio e di essere autorizzato dal Collegio dei docenti a
svolgere attivita retribuite
X dinon percepire la relativa borsa di studio

Ex la non sussistenza di cause di incompatibilita ed ostative con le attivitd previste dal rapporto ¢
prestazione d’opera libero professionale da attivare con la Fondazione PTV “Paliclinico Tor Vergata®.

,ﬁ la non sussistenza di situazioni di conflitto di interessi con il PTV "Policlinico Tor vergata” ai sensi del
D.P.R. 62/2013.

E"J 'a non sussistenza di situazioni di incompatibititd od ostative alle attivitd previste dal contratto di
prestazione d’opera in regime libero - professionale con particolare riferimento a *:

Y prima di rendere fa presente dichiarazione, si prega di leggere attentamente guanto riportato sul retro el presente
modello.
2l indicare eventuali specifiche situazioni-posizioni.
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N.B. ALLEGARE alla presente dichiarazione una fotocopia del docurnento di identitd?

U PRIMA DI RENDERE LA DICHIARAZIONE SI PREGA DI LEGGERE ATTENTAMENTE QUANTO RIPORTATO SUL RETRO DEL PRESENTE

MODELLO.
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