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AL SERVIZIO POLITICHE SANITARIE E PER LA NON AUTOSUFFICIENZA

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO’
DI INSUSSISTENZA DELLE FATTISPECIE DI INCOMPATIBILITA’ EX D.LGS. 39/2013

To sottoscritto /a \I\G{:[\\T\ A (\’R\HO

con  riferimento  all’attribuzione  dellincarico  di  consigliere  presso  I'APSP

LN GAMAGNOLA :
ricevuto in data O{‘%{ 0&! 2029) , con effetto datl QH_/ _(ﬁ/__i&_ al ,__Q?_U ,@ __2.2_,

.

i
i

sotto la mia responsabilith, ¢onsapevole della sanzione dell’inconferibilita di incarich peri cinque anni in
caso di dichiarazione mendade (art. 20, co. 5, d.igs. 39/2013), nonché, ai sensi dell’art. ’{7 del d.P.R. 445/00,
delle sanzioni penali, ngl cajo di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti ﬂ’alsi, richiamate
da.ili‘arﬁcolo 76 del d.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, ed infine della decadenza dai be efici conseguenti al
provvedimento eventva menﬁle emanato sulla base della dichiarpzione non veritiera, qualora dal coatrollo
ef%ettuato eimerga la non veridicita del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese (art. 75 d.P.R. 28 dicembre
2000, n. 445), b

i

DICHIARO

X di non trovarmi in alcuna delle condizioni di incompatibilita di cui al decreto legislativo 8 aprile

“ 2013, n. 39 “Disposizioni in materia di inconferibilitd e incompatibilitd di incarichi presso le
pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, a norma dell’art. I,
commi 49 e 50, della legge 6 novembre 2012, n. 1907;

| L i
: i
1che non sono intervenute modifiche nelle cariche |o incarichi o alla isitugzione penale
"successivamente alla compilazione delle dichiarazioni dell’anno precedente (in caso contrario §i

compilino tabelle sotto riportate con le informazioni richieste);

X di essere a conoscenza dell’obbligo di comunicazione tempestiva in ordine all’insorgere di una
defle cause di incompaitibili[té di cui al decreto legislativo 39/2013. | i
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