
, nato/a  a 
_AVELLINO__________________ il _02 07 1984________________, CF 
__DRSMRA84L42A509W_______________________, 
consapevole delle sanzioni penali previste in caso di dichiarazioni mendaci e della conseguente 
decadenza dai benefici eventualmente conseguiti a seguito di dichiarazioni non veritiere (ai sensi 
degli articoli 75 e 76 del Decreto del Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000, numero 445), 
�F�R�Q���U�L�I�H�U�L�P�H�Q�W�R���D�O�O�^�L�Q�F�D�U�L�F�R���G�L  MEDICO COMPETENTE conferito dall�ÎTL di Avellino con contratto 
prot. n. ____________ del ________________, sotto la propria responsabilità dichiara: 

 
�x �D�L���V�H�Q�V�L���G�H�O�O�^�D�U�W�L�F�R�O�R���������G�H�O���'�H�F�U�H�W�R���/egislativo 14 marzo 2013, numero 33: 
 

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

 
OVVERO  

 
�‘  di essere titolare dei seguenti incarichi e/o cariche in enti di diritto privato regolati o 

finanziati pubbliche amministrazioni (indicare gli incarichi e/o le cariche rivestiti/e e 
�O�^�H�Q�W�H���S�U�L�Y�D�W�R���F�R�Q�I�H�U�H�Q�W�H��; 
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
_______________________________________ 

 
�‘  di non svolgere attività professionali; 

 
OVVERO  

 
X   d�L�� �V�Y�R�O�J�H�U�H�� �O�^�D�W�W�L�Y�L�W�ž�� �S�U�R�I�H�V�V�L�R�Q�D�O�H�� �G�L��__DIRIGENTE MEDICO INAIL; MEDICO 

COMPETENTE LIBERO PROFESSIONISTA; MEDICO CONVENZIONATO INPS; 
MEDICO INCARICATO VVFF AVELLINO; 

 
�x di impegnarsi a comunicare tempestivamente al�O�^Amministrazione le eventuali variazioni che 

dovessero insorgere in merito alle situazioni innanzi menzionate. 
 
 
Il/La  sottoscritto/a  allega copia di un documento di identità in corso di validità legale. 
 
Data _06 09 2023_____________             Firma ____________________ 


