Prot. n. 0000084 del 20/01/2023 - [UOR: S1000152 - Classif. VII/1]

[VMPARTIMUNTE
PESUIENTL CHINICTIE INTEINGSTEE I
ANLSTESMOLOGH ML L CARDIOVASC O] ARI

SAPIENZA
LINIVERSITA D1 ROMA
Allegato D
AL Responsabile Amm.vo Delegato
Dipartimento  di  Swenze  Cliniche  Internistiche,
Anestesiologiche e Carchovascolari,
V.le del Policlinico 155 - Roma

Oggetto: Informazioni di cui all’art. 15, c. 1, lett. ¢) del Decreto Legislativa n. 33/13
(Riordino della disciplina riguardante gli obblighi di pubblicita, trasparenza e diffusione di
informazioni da parte delle pubbliche amministrazioni).

Dichiarazione sostitutiva ai sensi del D.P.R. N. 445/2000 e ss.mm.ii.

Con la presente, io sottoscritto/a, TOMMASO  BROLN ,
nato/ail 7 5,3 GTwNoyn , Prov. GE
in qualita di (*) & HMEDy O CHV\WRVUR QGO , per le
finalita di cui all’art. 15 c. 1, lett. ¢) del Decreto Legislativo n. 33/13

DICHIARO

ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni previste
dall’art. 76 del citato testo unico per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci ivi
indicate,
X di non svolgere incarichi, di non rivestire cariche presso enti di diritto privato regolati o
finanziati dalla pubblica amministrazione né di svolgere attivita professionali
ovvero

() di svolgere i seguenti incarichi o di rivestire le seguenti cariche presso enti di diritto
privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione ovvero di svolgere le seguenti
attivita professionali:

lo sottoscritto/a unisco alla presente dichiarazione la fotocopia del seguente documento di
identita:

CORTR D' I1DENTI TR n.
AVYDIY 10D
rilascato (OMUNTE Dl genove il

da
oL/ 04 2046
Roma, -2_0/04/ b JF = o B )

Il/La dichiarante

SIS

Sapienza Universita di Roma

Dipartimento di Scienze Cliniche, Internistiche,
Anestesiologiche e Cardiovascolari

CF. 80209930587 PI 02133771002

Viale de! Policlimeo 1585 00161 Roma

e-mail giparymento scac@uorromal it

pec. dipsciac@cert uniromaln




