ASL %34/, REGIONE
* ROMA 5 ‘W' Lazio

DICHIARAZIONE' SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ ED
INCONFERIBILITA’ RISPETTO AL CONFERIMENTO DI INCARICO DIRIGENZIALE RESA
Al SENSI DELL'ART.20 D.LGS 39 08/04/2013

Il/La sottoscriteo/a D 4 O C o D l. M A_LQ__'C)_

Nato/a a il /

- - ¢ ——
Drrigente in servizio presso la ASL Roma 5 struttura D ( g Tl vl O

p—
Titolare dell'incarico di (o at i) del confernimento delf'incarico) O (5 O P ED A Ca D

Consapevole delle sanzioni penali, in caso di dichinrazione non veritiere, di formazione o uso di atti
falsi, richiamate dall'articolo 76 del DPR 28 dicembre 2000 n.445 e delle conseguenze di cui all'art.
20 c.5 del D.igs 39/2013, in caso di dichiarazione mendaci

Presa visione degli arucoli del D.lgs 39 del 08/04P1CIBIARA

° rtroa@rsi| /| non tovarsi | in alcuna delle sicuazioni di inconferibilita ai sens: del medesimo
L
decreto legislativo 29 08/04/201 3;

o

e Di si | / |non trovarsi | in alcuna delle situaziom di incompatibilita ai sensi del medesimo
decreto legislativo 29 08/04/2013;

S| IMPEGNA
Ai sensidell’art. 20 D.lgs 39/2013 a rendere analoga dichiarazione con cadenza annuale, entro

e non oltre il 31 gennaio di ogni anno, e di comunicare tempestivamente eventuali

sopravvenuti elementi ostativi.

Luogo e data. 711 ve oy aZ//O/Z 02

IL DICHARANDE

! Ai sensi dell’art. 38 DPR 28 dicembre 2000n_ 445 la dichiarazione e sottoscritta dall'interessato o in presenza del

dipendenteaddettoovvero sottoscritta e inviata umtamente alla fotocopia non autenticatadi undocumento di
identita del dichiarante.





