ZA £ CAUSE DI INCONEERIBILITA 0 INCOMPATIBILIT
:::}Nm.,;'r;, QDN rz ;az 551

(Dichiarazione sostitutive ex art. 47 del D.P.5. 28 dicembre 2000, n. 445)

ANTORLO (OWICrs AR, nato a locte Ll
) T, CF CLONTUWS LA IE &omis v , che attuglmente svolge
I'attivite wu/v,suma le (/@ﬁé’{ﬁ% WOEA Ui S A in riferimento al conferimento

dellincarico o componente dei Collegio Sindacale defla ASL della Provincia di Brindisi, consapevole delle

sanzioni penali nel coso di dichiorazioni non veritiere 2 falsizd nejli otti, richiomate dell'art. 76 del D.P.R.
28.12.2030, n. 145,

’

LHCHIARA

[;«,{7 Vinsussicrenza ¢ proprio carico delle cause di inconferibilitd ol predetto incarico come previste dol
Capo il ort. G131, 39,

2 del decrzto legisiative & aprile .

[wm? Virsussis enza di cause di incompatibilitd of predetio incarico, come previste al Capo VI, art. 12
decreto legislative & aprile 2013, n. 39 recante disposizioni in materia di inconferibilita e
incompuaribilitc i incarichi presse le pubbliche arministrazioni e presso g¢li enti privati in
controflo pubblico, ¢ norma dell’ort. 1, commi 49 ¢ 50, della legge 6 novembre 2012 n. 190.

Oppure

( """" J la sussisceniza cr’e'/r’e? segquenti couse di nconferitilita af sensi delle disposizion/ di cui al decreto

i
/e"“,,om 2 8 aprile .38, reiativamente alle carichs e/o incarichi seguenti:

VCARICO RICOPERTO PRESSO

[T o Wf;s'iar'@f"?f“ //t’ sequenti cause di ince nma-'ibf/im af iﬂngf c!D//e difpov/'zicv.ni di cui al decreto

OPERTO | prEsso

j
1
‘
E
i

e di impegnarsi o rimuoverlo/le entro J termine &0 quindici giorni dallo data dello presente dichiarazione.
Nelle more della scadenzo del termine di cuindicl giorni, Vacguisizione di efficocia della eventuale
noming rimane comurngue condizionoia olla rimozione deila cousa di incompatibilité che dovra, entro il

termine predects, esssre comunicata ad Asl Brindisi.
DICHIARA, altres

Msussistenza o proprio carice di situaziani, anche potenzioli, ai conflitta di interesse con la nomina di

BN

cormponeate del Carmponente del Collegico Sindacaie della ASL Brindisi;

,,l di mon overe avulc due mondoti consecutivi presso le Aziende o gli Enti del Servizio sanitario

regionaie. i sensi dello LR, n.4/201

Con rifesimente a propri dati perscnali, DICHIARA di ess2re informato che
la prosente dichiarazione sara pubblicats, ins'eme al curriculum vitae, in allegato in copia alia
presente dichierazione, e ell'indicazione del compenso pareepito e ai rimborsi spese, sul sito w2k
della ASL Brindisi, sezione Amministrazione Trasparente, sisensi del DLgs. n.33/2013 e ss.mnn.ii;
i dati personali forniti con 'a aresente dichiarazione saranno trattati, anche con strumenti

informatici, esclusivarnenie neil’ambito del procedimenio per il quale la presente dichiarazione
ftrattamento,

vienes resa, e ne autorizeg

siallega copia del ~ocumento di identita




