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A CONOSCENEA

+ di quante prescritto dall'art. 76 del D.0.R. 445/00 sulle responsabilith penali cul pud srdare incontro
chi rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa vso nei casi prev?sm dal vigente T.U.
sopracitato;

+ di decadere dai benafici conseguiti a seguito di un provwedimento 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 strumentt informatict, sofo nel rispetto delle procedure previste daghi artt. 13 e 14 del Regolamento UL
2016/679 RGDP e daglt obblighi di risgrvatesza cui & [spirata I'attivita di questa azignda.

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA'!

£ la non sussistenza di cause di incompatihilitd ed ostative con le atiivitd previste dal rapporto di
prestazione d'opera libero professionale da attivare con fa Fondazione PTV “Policlinico Tor Vergata”,

Ta non sussistenza di situazioni di conflitto di interessi con il PTV “Poficlinico Tor vergata® ai sensi del
D.P.R. 62/2013.

a la non sussistenza di situazioni di incompetibilita od ostative zlle attivita previste dal contratte di
. prestazione d'opera in regime libero - professionale con particolare riferimento a %

N prima di rendere la presante dichiarazione, s prega of leggers attentaments guanto fportato sul retro del presenta
madello.
o ndicare eventuali spagifiche situazioni-posizioni.

Rorna, PX\( ( ?mbu\s

Nb ALLEGARE oifa presente dichiarazione ung fotocopia del documento dr identita

1l dogumento di identith deve essere In corse di validith, Per documento d) identita si intende |a carta di idaptits ai senst dal 'art, 288 dai &.D.
635/40 e dell'art. 36 del t.u. sull'autacertificazions. i documento d (dentitd pud essere altres! sostitulto da uno dei seguent] documentt
rioonosciut equipolient! al senst del ¢, 2 delt’art, 35 del predetin t.u, passaporto, patente di guida, patente nawtica, librette di pensions,
patentino di shilitazione alla conduzione di implant] termid, porte d'armi, tessere di rlconoseimento, purchd munlte di fotografla e 8 timbro
o altra segratura equivalente, rilasciate da uns amministrazione deflo Stato,
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A CONQSCENZA

e diquanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 445/00 sulle responsabilita penali cui pud andare incontro chi rllascia
dichlarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nel casi pravisti dal vigente T.L. sopracitato;

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

e 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
dagli artt. 13 e 14 del Regolamento UE 2016/679 RGDP e dagli obblighi di riservatezza cui &
ispirata I'attivita di questa azienda.

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA" !

2 1a 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.

D 1a non sussistenza di situazioni di incompatibilita od ostative alle attivita previste dal contratto
di prestazione d'opera in regime libero - professionale con particolare riferimento a :

| prima di rendere |a presente dichiarazione, si prega di leggere attentamente quanto riportato sul retro del presente modello.
ndicare eventuall spacifiche situazioni-posizion.

FIRU? DEL DICHIARANTE

B =

Roma, 7”’/ n/ 19

N.B. ALLEGARE gllo presente dichigrozione ung fot del documente di identi

1l documento di identith deve essera In corso di validith, Per documento di identita ) intende ka carta di Identith ai sens} del Fart, 288 del R.D. 635/40 ¢
dellart. 36 del t.u. sull'autocerificazione. i documento dl identith pud essere altres! sostituito da uno del seguent! documentl riconosclut] equipollent al
sens) del ¢, 2 dell'art. 35 def predetta t.u. passaporto, palente di gulda, patenie nautica, libretto di pensione, patentine di abilitazicne alla conduzione di
implantt tarmic, porto d'armi, tessere di riconoscmento, 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 ]
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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 Pattivita di guesta azienda.

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA"'
=——ala o VLA YROPRIA RESPONSABILITA

Bl non sussistenza i cause di incompadbiliti ed ostative con le artivit previste dal rapporto di

collaborazione coordinata ¢ continuativa con la Fondazione PTV “Policlinico Tor Vergata™ in
regime di proroga dall’01/01,/2018 fino al 31/12/2018.

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

FIRMA DEL DICHIARANTE _, %\‘1‘ S M”L"_

Roma, _ () E/Di/fj {§

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

' PRIMA DI RENDERE LA DICHIARAZIONE SI PREGA DI LEGGLRE ATTENTAMENTE QUANTO RIPORTATO SUL RETRO DEL
PRESENTE MODELLD.

2 1l documento di identita deve essere in corse di validitd, Per documento di identith st intende Ia carta di identita ai sensi dell’art, 288 del
R.D\ 635/40 ¢ dell*art, 36 del T.L. sull*autocertificazione, I documento di identita pud essere altresl sostituito da uno dei seguenti documenti
riconosciuti equipollenti ai sensi del ¢, 2 dell’art, 35 del predetto T.U.: passaporto, patente di guida, patente nautica, libretto di pensione,
patentino di abilitszione alla conduzione g impianti termici, porto d'armi, tessere di riconoscimente, purché muaite di fotografia e di timbro
o alira segnatura equivalente, rilasciate da una amministrazione deljo Stato,
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