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A.P.S.P. - "Redenta Floriani
Via Borgo Allocco n. 2
38059 CASTEL IVANO

Qggetto: Dichiarazione al sensi dell'art. 53, comma 14, del D.Lgs. h. 165/2001

li/La sottoscritto/a _CISOTTO MARTA_nata i_03/11/1989_ cui codesta amministrazione ha
conferito, per il periodo dal _12/02/2018__ al _31/12/2018_ lincarico_DI ASSISTENZA
MEDICA NELLAPSP REDENTA FLORIANI IN SOSTITUZIONE DEL MEDICO TITOLARE DOTT.SSA
ANNALISA VERGARI , dichiara, al sensi delle norme indicate in oggetto:

o di non trovarsi in situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi derivanti dall'incarico
ricevuto;

o di non svolgere alcun incarico e di non avere alcuna titolaritd di cariche in enti di diritto
privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione, né di esercitare altra attivita
professionale;

o di svolgere l'incarico di _ QN1 TV UTO ‘VLE(}\CD o2 Un NAT IS
presso_ APSE  eDSTA TUOM e, ente di dirltto privato regolato/finanziato
dalla pubblica amministrazione;

. o . , T kel i (, — .
o di avere la titolarita della carica di A RN L HEVAC o
presso ,ZWE‘SP &@ { i , ente di diritto privato regolato/finanziato
dalla pubblica amministrazicne;

o di svolgere |'attivita professionale di Meneo
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