DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
SVOLGIMENTO DI ALTRI INCARICHI /

CARICHE O ATTIVITA’ PROFESSIONALI
(ART. 15 COMMA 1 LETT. C DEL D.LGS.33/2013)

AAGG_MOD-AI
Rev. 1 - 23/05/19

UOC Affari generali

II/La sottoscritto/a

_TORRE DEL GRECO (NA)
(NA) alla via ___ PRIMA TRAVERSA CAVALLO, 10
__ SNNMRAS56B29C259T,

in relazione all’incarico di

ONCOLOGO

SANNINO MARIO

nato/a a

il _29/02/1956 e residente in

__TORRE DEL GRECO

codice fiscale

p.iva 01046051213

DERMATOLOGO

LIBERO-PROFESSIONSITA

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

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

amministrazione

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

amministrazione

n | Ente

incarico

durata

Gratuito
si/no

) G

REGIONE
LAZIO [«




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

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

pubblica amministrazione

n | Ente carica durata Gratuita
si/no
con riferimento ai dati relativi allo svolgimento di attivita professionali
di NON svolgere attivita professionali
1 di svolgere le seguenti attivita professionali
n | Attivita professionale dal note

Si impegna infine

a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni che interverranno nel corso dell’incarico.

__ROMA___1i, 01/02/2021

In fede MARIO SANNINO
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REGIONE
LAZIO [«



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA RELATIVA ALLO SVOLGIMENTO DI ALTRI
INCARICHI O CARICHE O ATTIVITA’ PROFESSIONALI
(ART. 15 COMMA™ LETT. C DEL D.LGS.33/2013)

llfLa sottoscritto/a j‘ﬂddfd 0 /'44 2 / 0 nato/a a
7//6,'?!"(_0 ((}A) il Z)’/ﬁglb’( e residente in

__ alla via XZa4 2AV C'A-/Adé.? 40 codice fiscale

L) HeALRE] (2N T viva_ 02948054243

in relazione all'incarico di

%4?{/;“/ Lol / /b %ﬂz_‘

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

A. con riferimento ai dati relativi allo svolgimento di incarichi in enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione

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

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

pubblica amministrazione

n | Ente incarico durata Gratuito
si/no




B. 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

Q di avere la titolarita delle seguenti cariche in enti di diritto privato regolati o

finanziati dalla pubblica amministrazione

n | Ente

carica

durata

Gratuita
si/no

C. conriferimento ai dati relativi allo svolgimento di attivita professionali

%NON svolgere attivita professionali

Q di svolgere le seguenti attivita professionali

n | Attivita professionale

dal

note

Si impegna infine

D. a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni che interverrano nel corso

dell'incarico.

27 05%27 ,// /




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'
ex art. 47 D.P.R. 445/00 e s.m.i.

I/1a sottoscritto/a )46/ ¢ ”) _) VV 4Q / ¥,
nato/a a ﬁ(;‘éefco &)}4) il ZZ/QC':/;U/

A CONOSCENZA

s 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;

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

e che i dati personali forniti, ovvero altrimenti acquisiti nell’ambito dell’azione amministrativa, verranno trattati,
anche con strumenti informatici, solo ne! rispetto delle procedure previste dagli artt. 13 e 14 del Regolamento
UE 2016/679 RGDP e dagli obblighi di riservatezza cui & ispirata |'attivita di questa azienda,

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA !

><I’a non sussistenza di cause di incompatibilita ed ostative con le attivita previste dal rapporto di
prestazione d'opera libero professionale da attivare con la Fondazione PTV “Policlinico Tor
Vergata”.

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

[¥ a non sussistenza di situazioni di incompatibilita od ostative alle attivita previste dal contratto
ai prestazione d’opera in regime libero - professionale con particolare riferimento a 2:

! prima di rendere la presente dichiarazione, si prega di leggere attentamente quanto riportato sul retro del presente modello,
“indicare eventuali specifiche situazioni-posizioni.

5/94 fé/

N.B. ALLEGARE alla presente dichigrazione una fotocopla del documento di Identitd

FIRM ARANTE

Il documento di identits deve essere in corso di validitd. Per documento di identita si intende la carta di Identita al sensi del 'art. 288 del R.D. 635/40 e
dell'art. 36 del t.u. sull'autocertificazione. || documento di identit pud essere altres) sostituito da uno del seguentl documenti riconosciuti equipollent| ai
sensi del ¢. 2 dell’art. 35 del predetto t.u. passaporto, patente di gulda, patente nautica, libretto di pensione, patentino di abllitazione alla conduzione di
impiant) termicl, porto d’armi, tessere di riconoscimento, purché munite di fotografia e di timbro o altra segnatura equivalente, rilasciate da una
amministrazione dello Stato.
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| DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI ex art. 47 D.P.R. 445/00 e s.m.4. |

Il/1a sottoscritto/a j’qdl)fzj O /{4 Q /0
nato/a a TORRE bd"( A CO /A‘dﬁ / i ZZ/&C?/‘S’(

A CONOSCENZA

* di quanto 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;

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

¢ che i dati personali forniti, ovvero altrimenti acquisiti nell’ambito dell’azione
amministrativa, verranno trattati, anche con strumenti informatici, solo nel
rispetto delle procedure previste dal D.Lgs. 196/03 e dagli obblighi di
riservatezza cui & ispirata ’attivita di questa azienda.

DICHIARA SOTTQ LA PROPRIA RESPONSABILITA' *

g la non sussistenza di cause di incompatibilita ed ostative con le attivita previste dal rapporto di

prestazione d’opera libero professionale da attivare con la Fondazione PTV “Policlinico Tor
Vergata”.

la non sussistenza di situazioni di conflitro di interessi con il PTV “Policlinico Tor vergata” ai
sensi del D.P.R. 62/2013.

D la non sussistenza di situazioni di incompatibiliti od ostative alle attivita previste dal contratto di

prestazione d’opera in regime libero - professionale con particolate riferimento a %

') prima di rendere la presente dichiarazione, si prega di leggere attentamente quanto riportato sul retro del presente modello.
?indicare eventuali specifiche situazioni-posizioni,

FIRMA TE

Roma, JZ//Z//ZO/ //k-‘

N.B. ALLEGARE alla presente dichiarazione una fotocopia del documento di identita

1l documento di identita deve essere in corso di validith. Per doeumento di identit si intende la carty di identitd ai sensi del Part. 288 del R.D.
635/40 e dell’art. 36 del t.u. sull’autocertificazione. H documento di identita pud esserc altrest sostituito du uno dei seguenti documenti
riconosciuti equipollenti ai sensi det ¢, 2 delPart. 35 del predeito tLu. passaporto, patente di guida, patente nautien, libretio di pensione,
patenting di abilitazione allz conduzione di impianti termici, porto d*armi, tessere di riconoscimento, purché munite di fotografia ¢ di timbro
0 altra segnatura equivalente, rilasclate da una amministrazione dello Stato,
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