Regione
Lombardi

DICHIARAZIONE D'INSUSSISTENZA DI CAUSE INCONFERIBILITA®

Aisensidel D.P.R. 28.12.2000 n.445

Il sottoscritto .. O REA Q%“UE(&A nato a ... ISSNA

presso I'ATS della Brianza, nominato con Decreto n. .. del .\.9:/.2,../.2.3.,
richiamato l'art. 20, comma 1,del D.Lgs. N.39del 8/4/2013, consapevole delle

responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o
mendaci, richiamate dall'art 76 del D.P,R.445/2000,

DICHIARA

che non sussiste alcuna causa d'INCONFERIBILITA 3 proprio carico.

Siimpegna altresi a comunicare tem pestivamente all'Amiministrazione
eventualivariazionidel contenuto della presente dichiarazione.

La presente dichiarazione ¢é resa aisensi degliartt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del

28/12/2000, con piena consapevolezza delle responsabilita penaliincaso di
dichiarazioni mendaci.

Monza, 3/5[25

Firma

TI_10_Mod_dichiarazione_assenza_ inconferibilita



Sistema Socio Sanitario

Regione
Lombardia

ATS Brianza

DICHIARAZIONE AI SENSI D.LGS. 30.03.2001, N. 165
(Incompatibilita, cumulo di impieghi e incarichi)

\
11 sottoseritto /a (A ORL &4 ONUNUTERL

dichiara dii NON AVERE altri rapporti di impiego pubblico o privato e di non trovarsi in nessuna

delle situazioni di incompatibilita richiamate dall’art. 53 del DLGS/ 165/2001, dalla Legge 662/96
dall’ art. 72 della Legge 448/98.

Firma (Q:b%i@/ &Qw@\/

Monza, BIL?) IL?,B

Incompatibilita dirigenza

AGENZIA DI TUTELA DELLA SALUTE (ATS) DELLA BRIANZA
Sede legale e territoriale: Viale Elvezia 2 — 20900 Monza - C.F. e Partita IVA 09314190969
Sede territoriale di Lecco: C.so C. Alberto 120 - 23900 Lecco



