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DICHIARAZIONE AI SENSI DELL’ART. 15 del D.L.gs n. 33/2013 

e degli ARTT. 46 e 47 D.P.R. 28/12/2000 n. 445 

(barrare e compilare la voce che interessa) 

 

 

 

Trento, ________________________ 
 
 
 
 
 
 

Il sottoscritto ____________________________________________________nato il ______________________________ 

con riferimento all’incarico di: 

___________________________________________________________________________________________________ 

valendosi delle disposizioni di cui agli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 consapevole delle sanzioni penali nel caso 

di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. medesimo 

 

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’ 

 

□  di NON essere titolare di incarichi o di cariche presso enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica 

  amministrazione 

□  di ESSERE titolare di incarico/incarichi o di carica/cariche presso il/i seguenti ente/i di diritto privato regolato/i o  

  finanziato/i dalla pubblica amministrazione: 

 Ente: ____________________________________________________________________________________________ 

 Via______________________________________________________________________________________________ 

 Città ____________________________________________________________________________________________ 

 Incarico/carica ricoperto/a___________________________________________________________________________ 

 

Ente: ____________________________________________________________________________________________ 

 Via______________________________________________________________________________________________ 

 Città ____________________________________________________________________________________________ 

 Incarico/carica ricoperto/a___________________________________________________________________________ 

 

Ente: ____________________________________________________________________________________________ 

 Via______________________________________________________________________________________________ 

 Città ____________________________________________________________________________________________ 

 Incarico/carica ricoperto/a___________________________________________________________________________ 

 

Trento 16/03/2022

 Cognola Maurizio 20/04/1971

Servizio Medico Competente triennio 2022- 2025
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□  di svolgere le seguenti attività professionali: 

 Attività professionale svolta: _________________________________________________________________________ 

 Ente/ditta/studio professionale________________________________________________________________________ 

 Via_ ____________________________________________________________________________________________ 

 Città ____________________________________________________________________________________________ 

 

Attività professionale svolta: _________________________________________________________________________ 

 Ente/ditta/studio professionale________________________________________________________________________ 

 Via_ ____________________________________________________________________________________________ 

 Città ____________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Dichiara altresì che negli ultimi due anni ha avuto i seguenti rapporti anche di finanziamento con soggetti portatori di 

interessi commerciali in campo sanitario: _________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

 

 

Il sottoscritto si impegna a comunicare eventuali variazioni intervenute nel corso del rapporto con l’Ordine dei Medici 

Chirurghi e degli Odontoiatri della provincia di Trento. 

 

 

 

Il dichiarante 

 

________________________________ 


