DICHIARAZIONE DVINSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA
{D. Lgs. n. 39/2013)
ai sensi del DLP.R, 28.12.2000 n. 445

i#/la sottoscritto/a COLLICO MARIA TERESA

natofa SEREGNO il 16/07/1963

in refazione alfincarico presso PAzienda Ospedaliera S.Gerardo di Monza dis
Direttore Struttura Complessa  Affari Generali e Legali

di cui alla deliberazione n. 179 del 08/08/13

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, richiamate
dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000,

DICHIARA
in caso di dubbio circa la sussistenza dell’incompatibilita, dichiorare o presunio causo
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Eﬁgssn sussiste alcuna causa d'incompatibilita a proprio carico;
}gd/é@sfs svolgere alcuna attivitd professionale;

ovvero

[0 di essere titolare dei seguenti incarichi;

Ll di svolgere la seguente attivita professionale {precisare se e quali rapporti sussistono con o PA conferente ¢ se non
sussistono rapporti con la PA conferente):

L] di essere componente deli'organo di indirizzo dell’ Amministrazione conferente;

U di essere titolare delle seguenti cariche politiche o d’indirizzo in enti di diritto private in controllo pubblico
{specificare amministrazione, carica e scadenza);

St impegna altresi a comunicare tempestivamente all’ Amministrazione eventuali variazioni del contenuto della
presente dichiarazione.

La presente dichiarazione & resa ai sensi degii artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, con piena consapevolezza
delle responsabiiith penall in case di dichiarazioni mendaci,

Luogo e data, &
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sl by J7 i Dichiarante {firmo leggibile)

i/la sottoscritto/a dichiara di essere stato/a informato/a ai sensi deffart. 13 del d.lgs. n. 196/200% circa i

trattamento del dati personall forniti dal dichiarante saranno trattati esclusivamente per le finalita perle quali la
presente dichiarazione viene resa, anche ai fini delis pubblicazione sul sito aziendale.
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Luogo e data il Dichiarante {firma leggibile) Yoo 4o |




