INFORMATIVA SULLA TITOLARITA INCARICH! / ATTIVITA PROFESSIONALI DEL COLLABORATORE
Al FiN DELLA PUBBLICAZIONE

il/La sittoscritto/a (nome e cognome)AVV. PAOLO STOLZ! nato/> (EEIEED Cr SIENNIRED

% in qualita di Collaboratore con AUSLT.C. ai sensi dell’art. 7 Digs 16%/2001 ss.mm.ii.
di cui alla:

DELIBERA (EX ASL 10 FIRENZE) M. 713 DEL 08/10/2009, DELIBERA (EX ASL 10 FIRENZE)
N. 263 DEL 0404/2014 , DELIBERA (EX ASL 10 FIRENZE) N. 75 DEL 0402/2016, DELIBERA
{EX ASL 4 PRATO} N. 1335 DEL 06/11/2017

in refazione all'attivita di collaborazione (specificare) LEGALE ESTERNO NELLA DIFESA
DELLUAZIENDA USL TOSCANA CENTRO presso ja

struttura organizzativa SOS GESTIONE DEL CONTENZIOSO
afferente al Dipartimento DIREZIONE AMMINISTRATIVA

consapevole delie sanzioni civili, amministrative, penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e
falsita negli atti, richiamate agli att. 46 e 47 del D.PR. n. 445/2000 e dei controlli che
FAmministrazione & tenuta ad effettuare in relazione alla veridicita delle dichiarazioni presentate

DICHIARA
ai sensi dell'art. 15, comma 1, lett. C} del D.Lgs. 3372013

}i di non ricoprire alcun incarico e di non essere titolare di alcuna carica in Enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione e di non svolgere alcuna attivita
professionale

oppure

o diricoprire i seguente incarico o di essere titolare della Seguente Carica .....cecierrnreerennes

.................................................................. AEI ENLR e rtvt e sr s ssssssssenmsenscenenn O GiFIEED

privato regolato o finanziato dalla Pubblica Amministrazione;

@ disvolgere Ia seguente attivita professionale

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

presso

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

...............

In relazione a guanto sopra descritto, ilfla sottoscrittofa si impegna a comunicare
tempestivamente eventuali variazioni alle situazioni sopra indicate e autorizza FAUSL TC al
trattamento dei dati personali sopra riportati ai sensi del D.Lps-19

Luogo e data ilzse. Nt z\xfmﬁioﬂ Firma



