
Dipartimento di Neuroscienze, Riabilitazione, Oftalmologia, Genetica e Scienze Materno-Infantili

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETÀ PER CONFERIMENTO DI 
INCARICO (art.  47 D.P.R.  445/2000)  

Il sottoscritto Bauckneht Matteo, nato a Savona il 24/07/1986

ai sensi e per gli effetti del D.Lgs. 33/2013 (art.  15, comma 1) e ss.mm.ii. e del D.Lgs. 165/2001 (art.53 

comma 14), sotto la propria responsabilità    

DICHIARA

X

X Di   non   ricoprire   incarichi   o   cariche   in   enti   di   diritto   privato   regolati   o   finanziati   dalla   
pubblica amministrazione, né di svolgere attività professionali;    

oppure

o Di ricoprire il/i seguente/i incarico/incarichi o carica/cariche:    
__________________________________________ presso __________________________________  

__________________________________________ presso __________________________________  

__________________________________________ presso __________________________________  

e/o  di  svolgere  la/le  seguente/i  attività  professionale/i:  

_________________________________________   presso____________________________________

__________________________________________ presso __________________________________  

__________________________________________ presso __________________________________  

materia  di  protezione  dei  

collaboratore:  tutti  i  dati  conferiti  saranno  trattati  solo  per  finalità  connesse  e  strumentali  alla  

disponibile alla pagina https://unige.it/privacy.html  
In particolare si evidenzia che il CV e il presente modulo verranno pubblicati sul sito web 

D.Lgs. 33/2013 e ss.mm.ii. 

Data 12/04/2021

                                                                                  Firma

                                                                                   _____________________________


