ALLEGATO C
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DEL CERTIFICATO DI LAUREA
(art. 46 DPR 28/12/2000 n. 445)
Io sottoscritto ………………………………………………………………………………………….
nato a ………………….………………..………… (……….) il …………………………………….,
residente a ………………………………………………………………………………. (………) in
via/piazza/corso ……………………………………….…………….. n……….., consapevole del
fatto che le dichiarazioni mendaci, la falsità in atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale (art. 476 e ss c.p.) e delle leggi speciali in materia,
DICHIARO
di aver conseguito la laurea in ……………………………………………………………………….
presso l’Università degli Studi di ………………………………………………………………….....
in data …………………………………………....
voto di laurea ……………………………………
(luogo e data) ………………………………….
…………………………………………………………
(firma leggibile e per esteso)


ALLEGATO D
OGGETTO: Informazioni di cui all’art. 15, c. 1, lett. c) del Decreto Legislativo n. 33/2013 (Riordino della disciplina riguardante gli obblighi di pubblicità, 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 sottoscritt_, _________________________________________________
nat_ il ________________, a ¬______________________________________________ (prov. _________) in qualità
di ____________________________per le finalità di cui all’art. 15, c.1 del D. Lgs. n. 33/2013
DICHIARO
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’ art. 76 del citato testo unico per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,  o di non svolgere incarichi, di non rivestire cariche presso enti di diritto privato regolati o finanziati dalla
pubblica amministrazione né di svolgere attività professionali
ovvero
o 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 attività professionali:
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Io sottoscritt_, unisco alla presente dichiarazione la fotocopia del seguente documento di identità:
__________________________, n. _____________________________,
rilasciato da _________________________________________ il ___________________
[bookmark: _GoBack]Il sottoscritto dichiara inoltre che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse con il Dipartimento di Scienze Medico chirurgiche e di medicina traslazionale ai sensi dell’art. 53, comma 14 del d.lgs. 165/2001 come modificato dalla legge n. 190/2012 e che non sussistono cause di incompatibilità o inconferibilità, ai sensi dell’art. 20 del d.lgs. 39/2013, a svolgere incarichi nell’interesse della Facoltà di Master terapia del doloe.
Roma, ___________________
FIRMA


ALLEGATO D1
OGGETTO: Informazioni di cui all’art. 15, c. 1, lett. c) del Decreto Legislativo n. 33/2013 (Riordino della disciplina riguardante gli obblighi di pubblicità, 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 sottoscritt_, _________________________________________________
in qualità di ____________________________per le finalità di cui all’art. 15, c.1 del D. Lgs. n. 33/2013
DICHIARO
ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste dall’ art. 76 del citato testo unico per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate,
o di non svolgere incarichi, di non rivestire cariche presso enti di diritto privato regolati o finanziati dalla
pubblica amministrazione né di svolgere attività professionali
ovvero
o 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 attività professionali:
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Il sottoscritto dichiara inoltre che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse con Il Dipartimento di Scienze medico chirurgiche e di medicina traslazionale  ai sensi dell’art. 53, comma 14 del d.lgs. 165/2001 come modificato dalla legge n. 190/2012 e che
non sussistono cause di incompatibilità o inconferibilità, ai sensi dell’art. 20 del d.lgs. 39/2013, a svolgere incarichi nell’interesse del Master di II livello in Terapia del dolore cronico: tecniche invasive, mini invasive e terapia farmacologica.
Il sottoscritto dichiara di essere consapevole che la presente dichiarazione sarà pubblicata sul sito istituzionale dell’Ateneo, nella Sezione “Amministrazione trasparente”, nelle modalità e per la durata prevista dal d.lgs. n. 33/2013, art. 15.
Roma, ________________


ALLEGATO E
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'
(Art. 47 — D.P.R. 28.12.2000 n. 445)
Il/Lasottoscritto/a.............................................................................................................
nato/a a…………….......................................(.........) il ......................... codice fiscale ……………………………………..…,
attualmente residente a ………………...................................... via ……………….............................................., c.a.p. ............,
telefono ................................ ai sensi dell’art. 47 del DPR 445/2000, consapevole delle sanzioni penali previste
dall'articolo 76 del medesimo DPR 445/2000, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci ivi indicate, e della decadenza immediata dalla eventuale attribuzione dell’incarico di collaborazione esterna
DICHIARA
che i documenti, l’elenco dei titoli e l’elenco delle pubblicazioni di seguito indicati e allegati alla presente dichiarazione sono conformi all’originale:
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................
Dichiara inoltre di essere informato/a che, ai sensi e per gli effetti di cui al Regolamento europeo n. 679/2016, i dati
personali saranno trattati, con strumenti cartacei e/o con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del
procedimento per il quale la seguente dichiarazione viene resa.
...............li..................... Il/La Dichiarante (1).....................................
(si allega fotocopia non autenticata del documento di identità)



