Sistema Socio Sanitarig

% Regione
Lombardia

DICHIARAZIONE D'INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA
Aisensidel D.P.R. 28.12.2000 n.445

il/la sottoscritto/a Di Caterina Davide in relazione all'incarico di
Direttore/Responsabile di struttura: Struttura Semplice Prevenzione e
Sorveglianza Malattie Infettive

presso I'ATS della Brianza, conferito con decreto/deliberazione n. 44 del
08/02/2023, richiamato Il'art. 20, comma 2, del D. Lgs. n. 39 del 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 sussistono a proprio carico condizioni di INCOMPATIBILITA, avuto specifico
riguardo alla disciplina dettata dal gia citato D. Lgs. n. 39/2013.

Si impegna altresi a comunicare tempestivamente all'Amministrazione
eventuali variazioni del contenuto della presente dichiarazione.

DICHIARA ALTRESI

di essere informato, che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 20, comma 3 del
D.Lgs. n.39/2013, la presente dichiarazione verra pubblicata sul sito istituzionale
dell’ente, nell’apposita sezione “Amministrazione Trasparente”.

La presente dichiarazione € resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del
28/12/2000, con piena consapevolezza delle responsabilita penali in caso di

dichiarazioni mendaci.

Luogo e data Lecco; 17/02/2025
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DAVIDE DI
....t ......... srreresress CATERINA o
Documento inferntins ~ntenn &n};t@@gé@sa digitale
ai sensi del D.1 ’fénﬂ]éull
GMT+02:00

Tl_11 Mod_dichiarazione_assenza_incompatibilita



		2025-02-17T17:26:11+0100
	DAVIDE DI CATERINA




