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Accettazione incarico e dichiarazione assenza di conflitto di interessi

Il/La sottoscritto/a: Cognome:____________________________ Nome:______________________
Luogo di nascita: __________________________________Data di nascita: ___________________

Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|

Qualifica ___________________________________ Ente di Appartenenza___________________

nell’accettare l’incarico per l’attività formativa di seguito specificata in qualità di:

Docente del Corso |__|
Tutor del Corso |__|

Segreteria |__| 
 Referente   |__|
per la materia di __________________________________________________________________

per l’evento formativo: _____________________________________________________________

secondo il seguente schema:

giorno |__|__|__|__|__|__|  

dalle ore 
|__|__|__|__|

alle ore |__|__|__|__|

giorno |__|__|__|__|__|__|  

dalle ore 
|__|__|__|__|

alle ore |__|__|__|__|

giorno |__|__|__|__|__|__|  

dalle ore 
|__|__|__|__|

alle ore |__|__|__|__|

giorno |__|__|__|__|__|__|  

dalle ore 
|__|__|__|__|

alle ore |__|__|__|__|

giorno |__|__|__|__|__|__|  

dalle ore 
|__|__|__|__|

alle ore |__|__|__|__|

DICHIARA

ai sensi e per gli effetti dell’art. 48, comma 25, del D.L. 269/03, convertito in legge 326/03:

1) che, nell’esercizio delle funzioni su indicate, non sarà in alcun modo portatore di interessi commerciali propri o di terzi;

2) che gli eventuali rapporti avuti negli ultimi due anni con soggetti portatori di interessi commerciali non sono tali da permettere a tali soggetti di influenzare le funzioni attuali sopra indicate e trarne vantaggio. 

Consapevole del fatto che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia

Inoltre, con la sottoscrizione del presente modello si autorizza, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs n.196/2003, l’UOC Formazione e Rapporti con Università al trattamento ed alla pubblicazione dei propri dati personali e curriculari al solo fine dell’espletamento delle  attività formative E.C.M. di cui all’oggetto.

Luogo e Data ___________________





Firma

__________________
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