
DICHIARAZIONE D'INSUSSISTENZA DI CAUSE INCONFERIBILITA' 

Ai sensi del D.P.R. 28.12.2000 n.445 

Il sottoscritto ...... I~~.r??:~·:c:." ... .é~;-;\U.'?~ . .u.eQ ... : nato a . . 9:P t!-::9. .... " .. . 
. ~ h.J () -'"">-~ 0-" l" " '".. ,.., _ ......... , . I ( f?.9 ' K... ~ 1'Ù<r: tJo Il 9.l/o.V.l.rs~ In relazione ali incarico di .. .. ~.~\.~.c..t:l.".~ ..... ·~L~ .. W..@.:Qf .... x ( .1) 

presso l'ATS della Brianza, nominato con Deliberazione n . .t..~ .~. del.6./.i.V.U?i:!S 

richiamato l'art. 20, comma l, del D. Lgs. N. 39 del 8/4/2013, consapevole 
delle responsabilità 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'INCONFERIBILlTÀ a proprio carico. 

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

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

TI_lO _ M od _ dichiarazione_ assenza _inconferibilità 



Dati relativi all'assunzione di altre cariche, presso enti pubblici o privati, e relativi compensi a 

qualsiasi titolo corrisposti 

Cognome .. H.LJ S, c'e.-O ~ \ C::::::> 
Nome f.:'~o 
Ruolo in ATS ·~f2cjT-w Q~ ~'rrLÀeA- c~H PLò~ç:A 

(Direttore generale, Direttore sanitario, Direttore sociosanitario, 
Direttore amministrativo, Direttore di Dipartimento, Direttore di 
Struttura Complessa, Direttore di Struttura Semplice) 

Nato a .. CQ.t-eD 
Data di nascita .3.L/.'D t / / ~ b( 

DICHIARA 
Barrare una opzione 

D di NON avere altre cariche, presso enti pubblici o privati. 

oppure 

X di avere altre cariche, presso enti pubblici o privati e relativi compensi a qualsiasi titolo corrisposti . 

Altra carica o incarico . ?.Q.l:~ ()òNr5 A-g,g. vOLo NTAR l.4ìV PC 
Soggetto privato conferente \?3.I.COLO@.( .~ l PofOL l Lk/DF3 RR\Ni:2A 
Periodo .. . l..t-\ CA.~\r:A-
Compenso in euro ... Q.,VO 
note .. ..... 

Altra carica o incarico ....... 

Soggetto privato conferente ....... 

Periodo ....... 

Compenso in euro .. ..... 

note ....... 

Altra carica o incarico .. ..... 

Soggetto privato conferente ....... 

Periodo ....... 

Compenso in euro ....... 

note ....... 

Data e luogo, .~~\12/11.. Z i Il' /""Lo I ~ 

Firma'5~ 

TLS_Mod_assunzione di altre assunzione di altre cariche presso enti pubblici o privati 



Altri eventuali incarichi con ONERI A CARICO DELLA FINANZA PUBBLICA e indicazione dei 
compensi spettanti 

Cognome .H(J~CéONlCD 
Nome .F.A-~ 
Ruolo in ATS .. ~ e..a-'lìO IZc ~cJTì-u RA-CDHPL~A-

(Direttore generale, Direttore sanitario, Direttore sociosanitario, 
Direttore amministrativo, Direttore di Struttura Complessa, 
Direttore di Struttura Semplice) 

Nato a ....... 

Data di nascita . ...... 

DICHIARA 
Barrare una opzione 

/~ di NON avere altri eventuali incarichi con ONERI A CARICO DELLA FINANZA PUBBLICA. 

oppure 

D di avere altri incarichi con ONERI A CARICO DELLA FINANZA PUBBLICA. 

Altra carica o incarico .. . .... 

Soggetto pubblico conferente ...... . 

Periodo ....... 

Compenso in euro ....... 

note ....... 

Altra carica o incarico .. .. . . . 

Soggetto pubblico conferente . ...... 

Periodo ....... 

Compenso in euro ....... 

note ..... . . 

Altra carica o incarico .... . .. 

Soggetto pubblico conferente .. . .... 

Periodo ....... 

Compenso in euro .... . .. 

note ....... 

Data e luogo, ~~ Z7-ll{/?D 1~ 

Fi,m~p~ 

T'-6_Mod Altri eventuali incarichi con oneri a carico della finanza pubblica e compensi 



DICHIARAZIONE D'INSUSSISTENZA DI CAUSE INCOMPATIBILITÀ 

Ai sensi del D.P.R. 28.12.2000 n.445 

. ·~O ~(}~ac9N {tu CorCO Il sottOSCritto ......................................................... : nato a ........................ . 
·1 <S \I oy I~bl· I· Il'· . d· D' .or---rOd {)fV" ("001<.6 ~"ì\ ~-OC-tO~4~ \ I ... '1 ••• •• '., In re aZione a incarico I ... J.f.-i....tJ.~ ...... ':'L<. •.•••••.•..•••.•.••••• ~....... ofi. ''"'-

presso l'ATS della Brianza, nominato con Deliberazione n. l.&?.. del .6.r~V ~{~ 
richiamato l'art. 20, comma 3, del D. Lgs. N. 39 deI8{4{2013, consapevole 
delle responsabilità 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 INCOMPATIBILITÀ, avuto 
specifico riguardo alla disciplina dettata dal già citato D. Lgs. ed in particolare da 
quanto previsto dagli artt. 10 e 14 dello stesso. 

Si impegna altresì a comunicare tempestivamente all'Am.ministrazione 
eventuali variazioni del contenuto della presente dichiarazione. 

La presente dichiarazione è resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P .R. n. 445 del 
28{12{2000, con piena consapevolezza delle responsabilità penali in caso di 
dichiarazioni mendaci. 

TI_ll_Mod_dichiorazione_ossenzo_incorripotibilità 


