LN AT S T P ETLIIET BT O A Y iy oA oy TY A
FONDAZIONE IRCCE CAT HANDA

e B T {33PEDALE
- = 5

MAGGIORE POLICLINICO

DICHIARAZICNE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

Confliiic di Interessi
Cognome MA SCH&QINI
Neme ANNA

Data di nascita 24/0S j 4982

Incaricato presso questa O Collaborazione Coordinata e Continuativa
Amministrazione con . . . . R
contratto di: xlncanco professionale in regime di partiva IVA

O Incarico di Caollaborazione di tipo Occasionale

Consapevole della responsabilita penale che la legge prevede in caso di dichiarazioni mendadi,
falsitad in atti e uso di atti falsi, cosi come disposto dall‘art. 76, d.p.r. 445/2000, ai sensi e per gli
effetti degli articoli n. 46 e n. 47 del d.p.r. n. 445/2000 e s.m.i.:

DICHIARA

Finsussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi al sensi del
d.igs 165/2001, art. 53, comma 14,

Letio, approvato e sottoscritto.

Milano, ./(0/04/29’(3 Il/ia Dichiarante ‘AMMN .................

{ La presente dichiarazione & pubblicata sul sito web della Fondazione, nella sezione “Ammm,fsz‘razfoﬂ
'LTrasparente‘ﬁ ai sensi del d.lgs 165/2001, art. 53, comma 14 e del d.lgs 35/2013.




