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INCONFERIBILITA E INCOMPATIBILITA, Al SENSI DEL D.LGS N. 39/2013

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(Sostitutiva di certificazione e atti di notorictd, Ex artt, 46 ¢ 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n® 443)
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DICHIARA

sotio propris responsabilich:

1) Vinsussistenzi nella sua persana delle cause di inconferibilita di cui al [3.0gs n. 39/2003;

2) Pinsussistenzu netla sua persona detic cause di incompatibilita di cui al D.lgs n, 3972013;

3) Tinsussistenzn nella sua persona delle cause di confiitto di interesse di cui all'art. 33, comma
14 del D.lgs 165/2001;

4) di essere consapevole che lu presente dichiarazione & condizione per 1'acquisizione
dell"efficacin dell”incarico di cui trattasi;

5) di essere consupevole che, ferma restando ognl altra responsabilita, dichiarszioni mendsci
effettuate con lo presente dichiarazione comportano |*incanferibifit per 5 anni di qualsivoghia
incarico dato Al sensi D.lgs n, 392013;

6) di essere consapevele che ln presente dichiarazione viene pubblicata, in base alla previsione
della norma di cui teateasi, sul sito Azlendale,

STIMFPEGNA, inoltre, NEL CORSO DELL INCARICO
a presentare all' ASST Sunti Paolo ¢ Carlo una dichinruztone annuale sul fatto che continwa nella

sua persona |'insussistenza delle cause di incompatibilita di cui al D.igs n. 39/2013.
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