DICHIARATIONE ANNUALY DI ASSENZA DI CAUSE M INCONFERIBILITA' B
INCOMPATIEILITA'
(art. 20 comma 2 Decrets Legislative o. 39 del 08.04.2013)

e sottescritiols gUHA b@ﬂi—,mﬂa

natofg Seiue weladica i 4A.3. 4953 , in
relazione 8l conferimento dellincarice dirigenziale di Direttore/Responsabile della
Struttura____ E‘M«?&Wﬂm@ i}i é,ﬁ—bu(‘a e st Aals o

dell'Azienda Sanitaria Locale della

£ s e

Provincia <i Brindisi, valendomi delle disposizioni di cui al D.ER. 28 dicembra 2000, n. 445
CONSAPEVOLE

delle sanzioni previste dail'art. 76 della normativa svindicata per le ipotesi di falsith in atti e
dichiarazioni mendaci nonché delie conseguenze di cui all’art. 75, comma 1, del medesimo
D.PR, ¥ di cui all'art. 20, comma 5, del D.I.gs. 39/2013, sotto la mia personale responsabilits,
ai fini di guanto previsto dal D Lygs. 39/2013 recante "igposizioni in malteria di inconferibilita
e incompatibilita, di incarichi pressp Je pubblicke amministrazion] ¢ presso gilf enti privall in
controlle pubblico, a norma dell'articolo 1, commi 49 ¢ 50, delia Legge & novembre 2012, n.
180 e dal parere reso dalla CIVIT con la delibera n. 58 del 15 luglio 2013 “Farere
suliinterpretazione ¢ sull’applicazione del D-Lgs. n. 38/2013 nel seilore sanitario”,
consapevole anche della nullith degli incarichi conferiti in viclazicne delle disposizioni del
D.Lgs n 39/2013
DICHIARA

& mon ovarsi in aleuna delle situszioni di inconferibilitd ofo Incompraiibilita
previsie dal I Lgs. 08 aprile 2013 n. 39, 41 cui ho preso visione.

81 IMPRGNA
¢ 2 comunicare lempestivamente sventuali variazioni del contenuto della presente
dichiararione e a vrenders, nel case, uns nuova dichiarazione sostitutiva;
« a rendere analoga dichiarazione con cadenza anmuale. -

Trattamento dei dat dati personali

fle sobioscrithnss cichinrs 21 essere stato/s informalufa, el sensi deilart. 13 del Decreto Legislative 30 glugno n. 196
circa il ealtamento dei dati personali raccolti, e in particolare, che lall datl savanno tratkedi, snche con strumenti
informaticl, esclusivaments por Io Hoalith por le guali s presente dichiaragiones viene ress.

Lile sotinscritto/a Fichinra inoclive di essere stafo/a informato/a che la presenie
diclhiara=ions sard pubblicats sul site web istituzionale Jdell'ASL BR in applicazione
deil’art. 20 del D.Xgs. n. F9/2013. :

AlL copia documento d'identith in corso di validita,
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