Oggetto: Dichiarazione concernente I’assunzione di cariche o incarichi presso enti pubblici
e privati o con oneri a carico della finanza pubblica e relativi compensi.
Il sottoscritto

_/Amministratore Michele CARRASSI
O Direttore

della societa SANITASERVICE POLICLINICO BARI S.R.L.U.

ai fini dell’assolvimento degli obblighi di comunicazione di cui all'art. 14 lett. f) dlgs 33/2013 cosi
modificato dal Dlgs 97/2016

DICHIARA
/ﬂ/di NON essere titolare di altre cariche/incarichi presso enti pubblici o privati

O di essere titolare delle seguenti altre cariche/incarichi presso enti pubblici o privati e di percepire i
relativi compensi a qualsiasi titolo corrisposti:

Denominazione Ente Tipo incarico Compenso pattuito

Sul mio onore affermo che la dichiarazione corrisponde al vero.

Bari, 31/01/2022 /1

Il Dichiarante / ‘,{vg,w,n\




DICHIARAZIONE DI CONFORMITA'
ALL'ORIGINALE DELLA COPIA DI
DOCUMENTI DI IDENTITA'E
DICHIARAZIONE DI VARIAZIONE
DATI

Il sottoscritto Michele Carrassi, nato a Bari il
18.08.1967, residente in Bari alla via Tosti
Cardarelli n. 13

consapevole che chiunque rende
dichiarazioni false o mendaci, ovvero forma
atti o documenti falsi, ovvero ne fa uso,
ovvero per chi esibisce un documento
contenete dati non pit conformi a verita é
punito a norma delle leggi penali vigenti ai
sensi dell'articolo 24 della Legge n.159/2011 e
decade dei benefici eventualmente
ottenuti, ai sensi dell'articolo 25 della Legge
n.159/2011, sotto la propria responsabilita,
dichiara che la copia della presente carta di
identita & conforme all'originale conservato
dal sottoscritto ed i dati in esso contenuti
non hanno subito variazioni dalla data del
rilascio.

Dichiara, infine, di essere informato ai sensi e
per gli effetti di cui all'art. 13 del
Regolamento UE 2016/679 e del d.lgs.
196/2003 come novellato dal d.lgs. 101/2018,
che i dati personali raccolti saranno trattati,
anche con strumenti informatici,
esclusivamente nell'ambito del
procedimento per il quale la presente
dichiarazione viene resa.

Bari, Ii 31.05.2021

Il dichiarante
Dott. Michele Carrassi
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