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ISTITUTO 
Nf UROI OGICO 

CARLO 
BESTA 

DICHIARAZIONE RELATIVA ALI ,O SVOLGIMENTO DJ INCARICf H O TfTOf ,AIUTI\ DI 

CARICHE IN ENTI DI DIRITTO PRIVATO REGOLATI O FINANZIATI DALLA PUBBLICA 

AMMINISTRAZIONE 

Cognome Scala 

Nome Irene -
Data di nascita 18/11/2025 - --- -

Comune di Nascita Roma Prov. RM 

Comune di residenza Roma Prov. RM 

Consapevole della responsabilità penale cui può andare incontro per dichiarazioni mendaci, 

falsità in atti e uso di atti falsi, cosi come disposto dall'art. 76, d.p.r. n. 445/2000, ai sensi e per 

gli effetti degli artt. 46 e 47 del d.p.r. n. 445/2000 dichiara: 

ARI ~ 
DALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE 

Incarico Ente 

Consulente neurologo in regime 
libero professionale 

Ospedale San Giuseppe 

Data: I 0/12/2025 

Periodo 

I /05/2025 - Oggi 

"Il documento originale, con la solloscrizione, è conserva/o agli alti della SC Gestione e 

Sviluppo delle Risorse Umane" 

Fondazione J.R.C.C.S. Istituto Neurologico Carlo Besta 
V,a Celorìa I I. 20 I 33 Milano . Tel 02 2 394 I 
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