AS.L CN2
8 Azieada Sanilatia Locale
" di Alba e Bra

DICHIARAZIONE SULL'INSUSSISTENZA
DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’

,....;..Il/La._...........sottoscritto/a. ... _VALENTE. ..CARLO . ;.j.,.;;:t_‘i‘tq_lare.._. .del . .‘..:.se.guente.,. S

incarico:RESPONSABILE S.S. DI MALATTIE INFETTIVE

g

_ presso I’ASL CN2 Alba-Bra

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci e della conseguente
decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (al sensi dcgll artt 75 ¢ -
76 del DPR 445/2000), sotto 1a propria responsabilita L

- DICHIARA

e dinon avere altri rapporti di lavoro dipendente, o di collaborazione 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’ Ammlnlstraz:lone,

e di non trovarsi in alcuna delle cause di mcompaubzhta nchlamate dall’art 53 del
D.Lgs. n. 165/2001 ¢ successive modlﬁche :

La presente dichiarazione & resa ai sensi'e per ghi effettl dell’art. 20 del D.Lgs.
n.39/2013, recante “Disposizioni in materia di mcoufeubﬂlta e 1ncompat1b111ta di
incarichi presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati-in controllo
pub‘ohco a‘norma dell’art 1 commi 49e$0 della LeggeGnovembre 2012. n. 1907,

Luogo_Verduno ___data 07/02/2025__
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