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Dichiarazione relativa all’assunzione di altre cariche, presso enti pubblici o privati e relativi compensi a
qualsiasi titolo corrisposti ed altri eventuali incarichi con oneri a carico della finanza pubblica e
indicazione dei compensi spettanti.
Soggetto conferente Tipologia incarico! Data conferimento Data fine Importo lordo

consulenza I carica di
competenza*
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* l’importo va indicato al lordo degli oneri fiscali e contributivi a carico del dichiarante

Data ____________

Fondazione IRCCS Istituto Neurologia, “Carlo Besta”
Via Celoria, Il, 20133 Milano
CE 01668320151 — PI 04376340156— www.istituto-besta.it
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