UNIVERSITA DEL PIEMONTE ORIENTALE

COLLABORATORI
Dichiarazione ai sensi dell’art. 15 del D.Lgs. 33/2013 in
dichiarazione sostitutiva di atto notorio

{ o \ ' ; AL

lo sottoscritto %\m{-‘-u—qwa‘%to a CCW@U-\}U AQ il ./.8/ OS/ i‘{{? e residente in

MD@HEM%W(M) in Via 90‘@"“’ eveeeseeeseessssns M. 48.... in veste di collaboratore (contratto
Rep. N. ..coveuu. [ ISR S N PO . vemnic)

Consapevole di quanto previsto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, in merito alle conseguenze penali di
dichiarazioni mendaci, di formazione o uso di atti falsi

DICHIARA
relativamente a quanto disposto dal D.Lgs. 33/2013 art. 15 c. 1, lettera ¢):

SEZIONE | — INCARICHI E CARICHE

,Ia/di non svolgere incarichi e/o non avere titolarita di cariche in enti di diritto privato regolati
o finanziati dalla pubblica amministrazione

ovvero

O disvolgereiseguentiincarichi e/o avere le seguenti titolarita di cariche in enti di diritto
privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione
(indicare titolo dell’incarico/carica, denominazione ente, durata dell’incarico/carica,
compenso)

SEZIONE Il = ATTIVITA’ PROFESSIONALE

O dinon svolgere attivita professionale
OVVEro

M svolgere la seguente attivita professionale (indicare tipologia, denominazione
ente/societa/studio)
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SEZIONE Il = CONFLITTO DI INTERESSI

,Kdi non avere grado di parentela o di affinita, fino al quarto grado compreso, con un
professore appartenente al dipartimento o alla struttura che effettua la chiamata ovvero con
il rettore, il direttore generale o un componente del consiglio di amministrazione

dell’Ateneo”.

Dott. ANTONELLO ARRIGHI
MEDICO CHIRURGO

¢ Spec. in Pediatria
Data"é:‘;s/’w/‘fﬁ)LS ?acF'Scc& 19

La suddetta dichiarazione sara pubblicata sul sito istituzionale di ateneo nella sezione “Amministrazione
trasparente”.

Esente da imposta di bollo ai sensi dell'Art. 37 D.P.R. 445/2000.
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Dichiarazione dati anagrafici e fiscali

cognome (per le donne quello da nubile) nome
\ \ -
A RSt Avsoe L O
data di nascita comune (o stato estero) di nascita provincia
- LK | , c——
AR 05 - RSO | S\ Gt \| ¥ ARSZZ 5
comune di residenza C.A.P. provincia 7 via e numero civico
Iy L T, §
Worgevso 5908s| AR | Pocctil |, A3
domicilio (comune - via - numero civico) n. telefonico e indirizzo e-mail
055 'QD—LSJ(X? \
@ ardionlo st b o
codice fiscale italiano codice fiscale estero n. partita IVA ;
RREMMLSGEARUGOL S o gogqos At
Il sottoscritto H&WWWXW‘*LC@W ........................................................
Relatore nel seminario...%%.&@%%&& A \
(incarico conferito con lettera prot. ................de ]

dichiara sotto la propria responsabilita
O diessere in possesso della Laurea Magistrale (o titolo equivalente
o Mﬁtimac&teﬁ&d#‘ ............. R ) ..........................................
2 di essere estraneo alle Amministrazioni dello Stato
& diessere titolare di partita IVA o di non essere titolare di partita IVA
_Bdi essere iscritto alla seguente Cassa di Previdenza: Eﬂw“"{ .............................................
_B&"disvolgere o di non svolgere in via abituale altre attivita di lavoro autonomo e di essere,
per quanto riguarda il rapporto suddetto:
O esente daIVA ~Tsoggetto a IVA
O di essere alle dipendenze della seguente amministrazione dello Stato o ente pubblico
lallegare nulla osta N6l CASE PIRVISH] ssasmmmvmemprisinnmmimssmassinaiisnosns s anspsinm
O dl essere dlle diGendenze di DrINEE s e s s aang
di esercitare la libera professione (specificare quale) = '
A1 dinon avere altro incarico all'interno di questa Universita

] d! avere altrt? mcar:co all mtgrno_dl q esté,g;‘\gﬁe:r)mta *cCM"“"MQ-‘F ...................
_3—di essere iscritto all’'albo/ordine di......%"% At Heple W™ A00T
O diavere _=di non avere ricevuto un trattamento economico onnicomprensivo,

nel corso dell'anno a carico delle finanze pubbliche nell’ambito di rapporti di lavoro
dipendente o autonomo con altri soggetti pubblici, superiore a € 289.948,00 (art. 3 comma
44 |, 244/07 e s.m.i.)

di avere o di non avere recepito nel corrente anno emolumenti derivanti da
attivita di lavoro autonomo occasionale superiori a € 5.000,00 (art. 44 D.L. 269/03 convertito
dalla L. 326/03)



Il sottoscritto si impegna a dare tempestiva comunicazione in caso di mutamento della
situazione sopra descritta.

Data ,Q 3+ bomg HERa

Seec. _tei‘tga /
ia Puccini,
52025 MONTEVARCHI (AR)

rtita IVA 01180890517
Colz.aFisc. RRG NNL 59E19 H901J

MODALITA’ DI PAGAMENTO :

Pagamento tramite bonifico bancario o postale intestato al sottoscritto

-----------------------------------------------

Banca/Bancoposta__ ¥ - FLEENZes  (NORRa- S CACLO
Siserigenas__ S Gt M

Via__ &DQL%D EW% Citta
BANTT A%-C0 61486071 -6000--0000-- Fikt 4 -COO

Per bonifici all’estero indicare inol tre:

BIC/SWIFT

Dott. ANTONELLO ARRIGHI

MEDICO CHIRURGO
Data J%JEDQOK Firmal—"




