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DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ E DI INCOMPATIBILITA'
Al sensi del D.Lgs. n. 39/2013

II/ta sottoscritto/ [J? (CE8A W Bl noto/a a”Tﬁ ........ e,

l /i{w ...f.f.é’.,g..........,.............clipendente defl’A.Q. S, Maria di Terni, titolare dellincadco dirigenziale di

Q&SI"QHS}QbQ/ﬁPrS’?ﬁWUﬂAQgAD ...........................................
AVVALENDOMI

delle disposizioni di cui al D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.
CONSAPEVOLE

delle sanzioni previste dall‘art. 76 della richiamata normativa per le ipotesi di falsitd in afti e dichiarazioni
mendaci nonche delle conseguenze di cui all’art. 75 del medesima D.P.R. e di cui all'art, 20, cogima 5, del D.Lgs.
n. 39/2013, sotto la mia personale responsabilita ai fini di quanto previsto dal D.Lgs, |39/2013 recante
‘Disposizioni in materia di inconferibility ed Incompatibilita di incarichi presso le pubbliche bmministrazioni e
presso gli entt privati in controllo pubblico, 2 norma dell‘art. 1, commi 49 e 50 della legge 6 npvembre 2013, n.
190°, di cul ho preso visione, consapevele anche della nullits degli incarichi conferitl i} violazione delle
disposizione del citato D.Lgs. 39/2013

DICHIARO
con |a presente I'assenza dl cause di inconferibilita ed incompatibilita previste dal DlLgs. 39/2013

Cause di inconferibilitd - Capo 11
» In particolare di non essere stato/a condannatofa, anche con sentenza non passata iy giudicato, per i

reatl previsti nel capo 1 del titolo 11 del fibro secondo del codice penale, riepilogati nell§ nota 1 (art. 3,
comma 1, lettera ¢)

Cause di incompatibilita - Capo VI

» In particolare di essere consapevole che Fincarico attribuito e incompatibile con le situazighi previste:
« dalfart. 9, commi 1 e 2 del D.Lgs. n, 39/2013 riepilogate nella nota 2
» dall'art. 12, commi 1, 2, 3 e 4 del 0.Lgs. n. 39/2013 riepilogate nella nota 2

MI IMPEGNO

1) Ai sensi dell‘art, 20 del D. Lgs. 39/2013 a rendere analoga dichiarazione con cadenza annuak
2} Al sopraggiungere, nel corso dell‘incarico, di una causa di inconferibilitd o di incompatibilita,Jcontempiata dali
D.Lgs. n. 39/2013, a darne tempestiva comunicazione.

Allegata fotecopia firmata di un documento d’identita del sottoscritto.

Lucgo e data /(404‘202{4 ........... [l dichiarante ... /.

[nformativa ai sensi dellart. 13 del D.Lgs. n. 196/2003. Titolare del trattamen+~ » ~ Mmuia et

1esponsabile del trattamento Dott. Moreno Sarti in qualita di Responsabile delta Pre "" ‘III "" |I|"l|"|ﬂ|||| I"I |“||

cati forniti saranno trattati secondo le vigenti disposizioni di legge.
Al sens| dellart. 20, ¢. 3 del D.Lgs. 39/2013 la presente dichiarazione sard put YL

<2ll'Azignda Qspedaliera S. Maria di Terni all'interno del ink "Amministrazione Traspefmmdﬂ O*Pﬂdﬂl St Mﬂ"ﬂ TEIIII-.-;Z-OSP.U[}I.TR
prot. OO AIRI 4o 141052014 ore 10:19
Tit. -
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