
DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DELLE CAUSE DI INCONFERIBILITÀ E 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A: ________Nicola Di 

Venosa________________________________________________________

___DIRETTORE_____________________________________________________________

DIRETTORE DELLA UOC ____ANESTESIA E 

RIANIMAZIONE_____________________________________________________ DELLA ASL BAT

OVVERO

DIRIGENTE DELLA U.O.S.V.D ____________________________________________________ DELLA ASL BAT

OVVERO

DIRIGENTE DELLA U.O.S ________________________________________________________ DELLA ASL BAT

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti 

falsi, richiamate dall'art. 76 D.P.R. 445/2000, sotto la sua personale responsabilità

DICHIARA

di essere a conoscenza delle cause di INCOMPATIBILITÀ, ai sensi e per gli effetti del D.lgs. 39/2013 e 
s.m.i., e di non trovarsi, alla data odierna, nelle seguenti situazioni normativamente previste:

Di non svolgere incarichi o avere cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dal Servizio Sanitario 

Di non svolgere in proprio attività professionale regolata o finanziata dal Servizio Sanitario della Regione 

Di non svolgere la carica di Presidente del Consiglio dei ministri, Ministro, Vice Ministro, sottosegretario 
di Stato e Commissario Straordinario del Governo di cui all'articolo 11 della legge 23 agosto 1988, n. 400, o 
di parlamentare. (art.12, comma 2, D.lgs. n.39/2013).

c) e comma 4 D.lgs. n.39/2013)

Di 

parte del Responsabile della Prevenzione
incompatibilità. (art.19 D.lgs. n.39/2013).



diritto privato regolati o fin
 

delle cause di incompatibilità di cui al D.lgs. n.39/2013. 

OPPURE  
DICHIARA 

 
 che sussistono le seguenti cause di incompatibilità ai sensi delle disposizioni sopra richiamate del 

D.lgs.39/2013: 
 

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 
Di essere consapevole che tutto ciò che è stato qui dichiarato: 
 

a) ha valore di dichiarazione sostitutiva di certificazione, in relazione agli stati, qualità personali e fatti che 
sono di sua diretta conoscenza ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000; 

b) Amministrazione Trasparente  
c) di essere stato informato circa il trattamento dei dati personali raccolti, ed in particolare, che tali dati 

saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente 
dichiarazione viene resa.  

d) Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del contenuto della 
presente dichiarazione e a rilasciare, se necessario, una nuova dichiarazione sostitutiva. 
 

Il presente documento, qualora sottoscritto con firma digitale,  
sottoscrittore (ai sensi art. 24 c. 4 D. LGS 82/2005 s.m.i.), e pertanto, non si allega copia fotostatica non 
autenticata del proprio documento di identità. 
 
 
 
         Luogo e data 

 
___________________

Il dichiarante 
 

________NICOLA DI VENOSA_____________ 
 


