Allegato E
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
RESA AI SENSI DELL’ART. 47, D.P.R. N. 445/2000*
Per la valutazione del conflitto di interessi in caso di donazione a favore dell’ASST Centro Specialistico Ortopedico Traumatologico Gaetano Pini-CTO.

Il/La sottoscritto/a  






 nato/a a


_____(     ), il     /      /       /

Qualifica:
___________________________________________  

Struttura di assegnazione: 



 

In merito all’allegata nota di:

□ proposta di donazione in denaro          
□ proposta di donazione di beni/apparecchiature
□ proposta di donazione obbligatoria
Inviata da: _________________________________________________________________

  A favore dell’ASST finalizzata:___________________________________________________
* **

Consapevole di quanto prescritto dal D.P.R. n. 445 del 28.01.2000 recante “Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa” circa la responsabilità civile e penale nel caso di dichiarazioni false e mandaci e sotto la propria responsabilità 



DICHIARA
l’assenza di conflitto di interesse anche potenziale, con il soggetto donatario ed in particolare, l’esclusione di qualsiasi interesse di natura patrimoniale ai sensi del D.Lgs. n. 39 del 08/04/2013.
Milano, _____________






In fede





______________________

Allega, congiuntamente alla presente, copia fotostatica del documento di identità, in corso di validità.

*Con la sottoscrizione della presente dichiarazione mi obbligo a comunicare all’Azienda qualsiasi variazione rispetto a quanto dichiarato.
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