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D INCOMPATIBILITA" DIINCARICHI DI CUI AL D.LGS. N, 39/2013, AI SENS]

Il/La sottoscritto/a t\'{P\C";\_‘A SOMP@NO _ , profilo
professionale €olg , ?@DE -Sbik . U nato/a {OGa\A | ROt ] a
residente 2 FOLG\A - in Via

n cognome e

P — T e o — e

nome _ nato il Sas
—_— —_— —

a " ————— ..,

consapevole delle sanzionj penali previste dagli artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000 e s.m.i,, nel caso dj mendaci
dichiarazioni, falsjta negli atti, uso o esibizione di atti falsi o contenenti dati non pit rispondenti a verity e
sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

di trovarsi nella Seguente situazione dj inconferibilita e/o incompatibilita dj incarichi, dj cui al D.Lgs. n.
39/2013, ai sensi dell’art, 18 del Piano aziendaje per la prevenzione della vorruzione:

lLuogoedata __ QOC(R\ Od .05.\6

u dichiarante * uﬂgfgg‘g‘, @QL&Q% 1.9

———— .

Informativa i sensi ey ‘art. 13 del Decreto Legislativo 196/2003: | dati sopra riportati song Prescritti dalle vigenti
disposizioni qf fmi del procedimento per il quale sono stati richiesti ¢ verranno utilizzati, anche con strumenti
informatici, esclusivamente per tale scopo.




