DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI NOTORIETA'’
(Art. T L. 15 Maggio 1997 n. 127-art.1 D.P.R. 20 Ottobre 1998 n. 403 Artt. 38-47 D.P.R.
28/12/2000 . 445)

VLa sottoscrittola /1 /. FRED Y [fiiwuly nato/a a
//qf' (£r~o 0 A F@jf/’f"? residente in ’7’3{4?/&//

via _({%z;@ AGOUANDRN!_ documento d'identita n._.554A72 /3’02&235/4

ilasciato da_ F e it K 24,0 Rodice Fiscale_[LSC/RDSI 66 2P

Dichiara di cssere a conoscenza delle sanzioni penali cui si incorre in caso di dichiarazione
mendace o contencnte dati non piu rispondenti a veritd, come previsto dall’art.76 del D.P.R.
28/12/2000 n. 445. Ai sensi dell’art.23 del D.Lgs 30 Giugno 2003 n. 196 (codice di protezionc
dei dati personali) accorda il conscnso affinché i propri dati possano essere traftati ed cssere
oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge.

DICHIARA
- di aver conscguito la laurea in Medicina € Chirurgia presso ['Universita
di Sl nell’anno 7944 -
- di aver conscguito I'abilitazione~ ! all'esercizio della professione

nell’anno /4’@5‘
di aver conmscguito la spccnahzzazxonc in 7750loda EXUL AT LETN g TE R/

ncll’anno 7 Zgg presso I'Universita di ,*?J.[rﬁft(o ;
- di esserc iscritto all’albo professionale della provincia di A4/ EAAO

aln, 9/62 ;
- di aver prestato servizio pre&so :

- L'Universita di P9 ER o AQUP con la qualifica

di_Pwés. frastor Suraus disciplina Aszz rapporto di
lavoro_ B, ca Ay ST B)p n.ore settimanali !,(/ dal Gg- al 7982
- L'ASP di | AQ Y &7 VEU o con la qualifica

di_ N2 1G e/ 72 775y, disciplina TG, rapporto di
lavoro A ZEAr0ev s n.ore settimanali . 2£ dal / 447 al 372 Zopd

- Casa di Cura Privata con la qualifica di FES N A BreZly " /’( C-,,f%’(/"‘ rapporto

di lavoro &8 &do oo, Z& n.ore settimanali 36 dal z'g;‘; Zq; Ao o lZ

a rapporto di lavoro
della Fondazione Istituto G,

- di aver accettato incarico di
presso I’Unitd Funzionale ¢/o servizio

Giglio di Cefald offrendo una disponibilita oraria di n. orc scttimanali,
* i accettare Pincarico di §FEC. A RSP, a rapporto di lavoroli&ene fro 1-4E presso
I'Unita_Funzionale do servizio f?cﬂ c,fU,, dulla londazxom [stituto G.

di non rovarsi ncle condizioni di incompatibilitd previste dalla normativa vigente;

1l sottoscritto si impegna a comunicare per iscritto ’eventuale incompatibilita che dovesse
insorgere in {uturo ¢ eventuali variazioni su quante autocertificato.

Cefatdr I, ,_{/ £ 04‘ o F "i‘,fd |~fﬁd.m

IPer ricevula
firma (1 Direttore Sanitario) Prot. Lorenzo Lupo

- Allegare alla presente fotocopia docurmento d'identitd in corso dr validita



