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DICHIARAZIONE SULL'INSUSQIS‘TENZA
DX CAGSE DI INCOMPATIBI‘LITA’

/La sottoscritto/a mw*’(% g “59 . ‘ titolare  del

DIRE TToRE S AP

seguente incarico__MEBIce MPL~

presso I'ASL CN2 Alba-Bra

consapevole delle sanzioni punah in caso di dichiarazioni mmdam e della comeguente
decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi dogll artt. 7‘§ e
76 del DPR 445/2000), sotto la propria rcsponsabzhta ' :

DICHIARA

 di non avere altri rapporti di lavoro dipendente, o di collaborazxonc continuativa o

di consulenza con le altre Amministrazioni pubbliche o con soggetti privati, salvo

‘quelli eventualmente derivanti da incarichi ~espressamente consentiti  da
, disposizioni normative o autorizzati dall’ Amministrazione; - :
s di non trovarsi in alcuna delle cause di incompatibilild richiamate dall’art.33 del

DLgs 1 165020016 SUCeeSSIVE IMOIIICRC e

L.a pxesentc dichiarazione & resa ai sensi e pei gli eiieui dell art. 20 del D.Lgs.

1.39/2013, recante “Disposizioni in materia di inconferibilita e incampatibilitd di
incarichi presso le pubbliche amministrazioni e presso yh enti privati in controllo
pubblico, a norma dell’art. 1, commi 49 e 50, della Legﬂefinovcmbre 201” n. 190”
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orzglnale sottoscntto con firma autografa
deposxtato presso gh attl dell ufﬁcm
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