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DICHIARAZIONE RELATIVA ALLO SVOLGIMENTO DI INCARICHI, ATTIVITA' 
PROFESSIONALI O ALLA TITOLARITA' DI CARICHE 

L 'Istituto Zooprofilattico Sperimentale della Lombardia e dell'Emilia Romagna, sulla base delle 
disposizioni contenute nel D.Lgs. n. 3312013, è tenuto a pubblicare e aggiornare le informazioni 
relative ai titolari di incarichi amministrativi di vertice e di incarichi dirigenziali, a qualsiasi titolo 
conferiti, nonchè di collaborazione o consulenza. 
In particolare, con riguardo alle indicazioni contenute nell'art. 15, c.1, lett.c), si richiede di 
compilare quanto di seguito riportato. Si ringrazia per la collaborazione. 

11-oco 
Il sottoscritto TREMOLADA R8 8ER10 in qualità di Docente all'evento: "FATTORI 

CONDIZIONANTI LA VITA DELLE API - Edizione Unica" 

Dichiara 

o ha svolto incarichi e/o attività professionali, o è stato titolare di cariche nei seguenti enti di 
diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione 

--···--·····-··-······- ···---···········----··-··--·-·--------··--· .. - .. ------------............ _ 
................ - ................................... ___ .................... --.............................. ___ .................................................... ______ ............. _ , __ .................. .. 

o non ha svolto alcun incarico o non è stato titolare di alcuna carica presso enti di diritto 
privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione 

dichiara inoltre che 

che negli ultimi due anni 

o ha avuto i seguenti rapporti anche di finanziamento con soggetti portatori di interessi 
commerciali in campo sanitario: 

...... __ , .............. _, __ _ ·---..................... ____ ........................................... ·--------- ..................... - ...... _ 
____ .... _____ _ ·---·--.. - ..... - ....... _ .. _______ _ 

~ non ha avuto alcun rapporto 
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