DIPARTIMENTO DI
SCIENZE MEDICO-CHIRURGICHE
£ DI MEDICINA TRASLAZIONALE

SAPIENZA

UNIVERSITA DI ROMA

Dichiarazione ai sensi dell’art. 15, comma 1, lettera c) D.Lgs. n.
33/2013

Dichiarazione sostitutiva di atto notorio
IMsoﬁoscﬁuokr&iﬂ.Mat&y a C’AT’*W)A ...................... il q’lglf .............. con
riferimento allincarico di lavoro autonomo del .................o.o....... Prot. .............., &l sensi dell'art.
15, comma 1, lettera c), del decreto legislativo n. 33/2013, consapevole delle responsabilita penali in
caso di dichiarazioni mendaci,

DICHIARA
di non essere titolare di incarichi o di cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati da
pubbliche amministrazioni;

O di essere titolare dei seguenti incarichi o cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati da
pubbliche amministrazioni:

Soggetto conferente Tipologia incaricol/carica Periodo di riferimento

i non prestare attivita professionale a favore di enti di diritto privato regolati o finanziati da
pubbliche amministrazioni;

O di prestare le seguenti attivita professionali a favore di enti di diritto privato regolati o finanziati da
pubbliche amministrazioni:

Descrizione attivita Soggetto Periodo di riferimento
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IiLa sottoscritto/a si impegna, altresl, a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del
contenuto della presente dichiarazione.

Roma, 6/4 {%&3




