
ASL 
ROMA 5 

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 

li/La sottoscritto/a V 4 O L t) 0 r • it1_ A g_ c_l)

Nato/a a _________ ,1

Dirigente in servizio presso la ASL Roma 5 struttura D ( - S 'I R.. é ---;' f I_:)

Titolare dell'rncanco d1 (o aI frn1 del conferimento dell'incanco) '() (l"T O p E:._a)_t_A-__ CA __ D_ 

Consapevole delle sanzioni peno/I, In coso di dichiorozione 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 O./gs 39120 I 3, in coso di dichiorazione mendaci 

Presa vIsIone degli arucoli del D.lgs 39 del 08/04/2013 DICHIARA 

• 
�

Il "o" <eo��• I m '''""' d,11, "'"'"om d, lnoonfedbUki a, """ del """"'mo

decreto leg1slat1vo 2908/04/2013: 

• � I non trovarsi rn alcuna delle sItuazIom dr incompatibilità a1 sensi del medesimo

decreto leg1slat1vo 2908/04/2013:

SI IMPEGNA 

Ai sensi dell'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. 

,-,-I 
,. 

Luogo e data. ( V O L \

1 
A1 sensi dell'art.38 DPR 28 dicembre 2000n 445 la d1ch1araz1one e ;ottosmtla dall'interessato o 1n presenza del 

dipendente addetto ovvero sottoscritta e 1nv1ata unitamenti> all;i fotocopia non autenticata di un documento d1 

identità del dichiarante. 




