Sisterno Sacio Senijario

ST

e &t Regione
S s Lombardia

ASST Setie Laghi
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IV/La sottoscritio/a MAUVCo MolTgA

nato/a ( ) i| S
inqualiiadi _M2I6ialer TEbico in servizio presso & D) Ga/dA TRADATE
all’atto della stipula del contratto individuale di lavoro

ai sensi dell'art. 20 del d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 “Disposizioni in materia di inconferibiliti e
incompatibilita di incarichi presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in
contraollo pubblico, a norma dell'articolo I, commi 49 e 50, della legge 6 novembre 2012, n. 1907 ¢
ai sensi delle disposizioni di cui agli articoli 46 ¢ 47 del D.P.R. n. 445/2000

consapevole

= delle conseguenze previste all’art. 75 del D.P.R. n.445/2000, nonché delle sanzioni penali per
dichiarazioni mendaci. falsitd in atti ed uso di atti falsi di cui all’articolo 76 del medesimo testo
normativo;

= che ai sensi dell’art. 20, comma 5, del d.lgs. n. 39/2013, ogni dichiarazione mendace, accertata
dall’ Amministrazione, comporta 'inconferibilita di qualsivoglia incarico di cui al medesimo
decreto per un periodo di 5 anni, ferma restando ogni altra responsabilita;

= della nullita dell’atto di conferimento dell’incarico adottato ¢ del relative contratto lesivi delle
disposizioni del d.lgs. 39/2013, ai sensi dell*art. 17 del d.lgs. n. 39/2013;

@ dclle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi,
richiamate dall'articolo 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445;

= che la presente dichiarazione sara pubblicata nella Sezione Amministrazione trasparente del
portale istituzionale deli’ ASST dei Sette Laghi.

DICHIARA

,I:l/di non trovarsi in alcuna delle condizioni di inconferibilita ¢ incompatibilitd di cui al decreto
legislativo 8 aprile 2013, n. 39;

_I¥di essere a conoscenza dell’obbligo di comunicazione tempestiva in ordine all’insorgere di una
delle cause di inconferibilita ¢ di incompatibilita di cui al decreto legislativo 39/2013.

[1 di versare, in relazione all’incarico conferito nella seguente situazione di incompatibilita:

DICHIARA
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di aver ricevuto i seguenti incarichi e rivestito le scguenti cariche nel corso dell’ultimo triennio

¢/o nell’anno in corso:

(a titolo esemplificativo):
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Al sensi dell’art. 20 comma 2 del D.Lgs. 39/2013 a rendere dichiarazione annhalc.

Informativa ai sensi del decreto legislativo 196/2003, articolo 13:
- i dati forniti verranno trattati csclusivamente per Ic finalith connesse alla procedura per cui sono raccolti;
- il tattamento sar effettuato con supporto cartaceo e/o informatico;
- il conferimento dei dati ¢ obbligatorio per dar corso alla procedura;
- titolare del trattamento & I’ASST dei Sette Laghi;

- responsabile del trattamento € il dirigente della struttura destinataria della presente dichiarazione;
- in ogni momento potranno essere esercitati nei confronti del titolare del trattamento i diritti di cui all’

Luogo ¢ data

valese 83/07[2e

Ai sensi dell'articolo 38 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la presente dichi

O sottoscritta, previa identificazione del richiedente, in presenza

(indicare in stampatelle il nome del dipendente)
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