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Allegato C)
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA EX ARTT.45E 46, D.P.R. n, 445/2000, IN TEMA DI

INCONFERIBILITA’ ED INCOMPATIBILITA’ DI INCARICHI DI CUT AL D.LGS. N. 39/2013, A1 SENS]
DELL’ART. 18 DEL PIANO AZIENDALE DI PREVENZIONE DELLA CORRUZIONE

Il/k{ sottoscritto/a” @LCA\/ZQ/O iﬂjg ) U,; ) QQJ)Q M» 1 ’ , profilo
professionale_.@@_e_., ?{L_Q_ ! 1 D nato@_&l@,’z il %03 u:féz) a
residente a tQ C/T ‘/j~ in Via

cognome e

—— e e D __

nome ‘ nateil _____~ e e

DICHIARA

di trovarsi nella Seguente situazione di inconferibilita e/o incompatibilita dj incarichi, di cuj al D.Lgs. n.
39/2013, aj sensi dellart. 18 del Piano aziendale per la prevenzione della Lorruzione:

—_—— e ————

—————— —_— - — —_
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Il dichiarante *

informatici, esclusivamente per tale scopa.



