“Allegato)
Dichiarazione insussistenzq cause di inconferibilita e incompatibilita”

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO D] NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 445 del 28/12/2000)

ll/1a sottoscritto /4 Qz_ RA[Ec en =% Ak ha
« ) - (nome)
nato/a al /4 L @’4’{(5 £ {(_’CCEnome (g /1 )il 2/ O‘Z?Ene/; po/?

(comune di nascita; se natt;ﬂ/a all’'estero, specificare lo stato) (prov.)

residentea _ (/4 QL | 4 AUSTUN (Hewnmy
) — (comune di residenza) (prov.)
in_{/(A PONTE A nps nA2Y

(indirizzo)

Consapevole delle sanzion; penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere e falsitd negli atti,
richiamate dall’art.76 D.p.R. 445 del 28/12/2000

Visto I’art. 20 D.lgs 39/2013

DICHIARA

All’atto del conferimento di incarico di Responsabile d’Area, l'insussistenza delle condizioni
ostative previste daj Capi Il e IV del d.gs. n. 39 del 2013, nonché Iinsussistenza delle condizionj di

incompatibilitd all'incarico di Responsabile di Area o Servizio di cui aj Capi Ve VI del d.igs. n. 39 del
2013.

Luogo e data I1 / La Dichiarante

presenza del dipendente addetto OVVero sottoscritta e inviata unitamente a copia fotostatica, non
autenticata di un documento dj identita de] sottoscrittore, all’ufficio competente.

Informativa ai sensi dej]’ art. 13 del Decreto legislativo n.1 96/03:
i dati sopra riportati Sono prescritti dalle disposizioni vigenti ai fini del procedimento per il
quale sono richiesti e verranno utilizzati esclusivamente per tale scopo.
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