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Allegato C)

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA EX ARTT. 45 F 46, D.P.R. n. 445/2000, IN TEMA DI
INCONFERIBILITA’ ED INCOMPATIBILITA" DI INCARICHI DI CUI AL D.LGS. N. 39/2013, Al SENSI
DELL’ART. 18 DFL PIANO AZIENDALF DI PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE
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consapevole delle sanzioni penali previste dagli artt. 4o ¢ 47 del DPR n. $43/2000 ¢ s.m.1., nel caso di mendaci

dichiarazioni, falsita negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non piu rispondenti a verita e

s0tto la propria personale responsabilita
DICHIARA

di trovarsi nella seguente situazione di inconferibilita /0 incompatibilita di incarichi, di cui al D.Lgs. n.

3972013, ai sensi deliart. 18 del Piano aziendale per la prevenzione della corruzione:
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o1 dat sopra riportati sono prescrit!t dalle vigents

Informativa ai sensi dell'art. 13 del Decreto Legislativo 196/200).

disposizioni a1 fini del procedimento per il guale sono statt richiosti ¢ verranno utlizzati, anche con strumenti

informaticn, esclusivamente per Lale scopo



