o2 SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
!7 EMILIA-ROMAGNA

. Azienda Ospedaliero - Universitaria di Bologna

Policlinico S. Orsola-Malpighi

AUTODICHIARAZIONE SOSTITUTIVA
ai sensi Art. 47, D.P.R. 28 DICEMBRE 2000, n. 445

”/la SOttOSCFittO /a.:ognome Nomeg

nato/ag_ prov. di| | il ;
residente Q in;

Avvalendosi della facolta di autocertificazione \psta dall’art. 47 del D.P.R. 28 Dicembre 2000445 e
consapevole delle sanzioni penali in caso di drelziani non veritiere 0 produzione di atti falsi,
richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000,

DICHIARA

di aver reso o che rendera entro i termini di scadalel bando la dichiarazione di assenza
conflitto di interessi, disponibile in versione anmatizzata sul portale del personale

(https://portale-gru.progetto-sole.it/exec/)

(Iuogo), (data)
DICHIARANTE

@

Allega Copia del documento di riconoscimento valida del
rilasciato dal
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@ Inserire nome e cognome -



