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DICHIARAZIONE B08TITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
Dall relativi aflo svelgimento di Incarichi o titolarits di Cariche

Cognome

Nome U,

Data di nascita P
"i,}xi:} 1{:”»\w L

"
falsita in attl e uso di atll falsi, cosi come disposto dall'art. 78, d.p.r. 445/2000, al sensi & per gl
effetti degli articoll n. 46 & n. 47 del dupar, n. 445/2000 & suamuds;

Consapevole della responsabilita penale che la legge prevede In caso di dichiarazionl mendac,

DICHIARA

i dati relativi allo svolgimento di incarichi ¢ titolarita di cariche in enti di diritlo privato
regolati o fnaneiatl dalls pubblics amministbrazione o lo seplgimento di aitiviid
professionali al sensi del duigs. 3372013, ark. 15, comma 1, Isth. o
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La presente dichisrazione & pubblicats sui sitv web defla Fondazions, nella sezione “Amministrazione |
15 /o ’

Trasparenia’, & sensi defart. 15, comma 1, et ¢ def digs 33/70i3




