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DICHIARAZIONE IN MERITO ALLA INSUSSISTENZA/SUSSISTENZA DI CAUSE DI
INCONFERIBILITA’/INCOMPATIBILITA’ (ai sensi del D.Lgs. n.39/2013)

(Dichiarazione sostitutiva di atto di notorieta ex art.47 D.P.R. n.445/2000 e s.m.i.)

ll/La sottoscritto/a S?E%.]%ﬁ?...@&imxznato/a aipide il fgfv‘:yécf;e residente a
UaCAoix...... in Via .S.g...Q@Erf,xuﬂ.a.....................N./i.';....c.F.S.?.(ﬁgf&ﬁ.&bfa.&fé,ﬁiif
consapevole delle sanzioni penali prescritte dall’art. 76 del D.P.R. n.28/2000, n.455 e s.m.i. nel caso
di dichiarazioni non veritiere e falsita negli atti e della decadenza dai benefici eventualmente
conseguiti con i provvedimenti emanati sulla scorta di dichiarazioni mendaci ai sensi dell’art.75 del
D.P.R. medesimo nonché delle sanzioni di cui all’art. 20, comma 5, del D.Lgs. n.39/2013, sotto la

propria responsabilita
DICHIARA

* che nei propri confronti non sussistono cause di inconferibilita (art. da 3 a 8) né di
incompatibilita (art. da 9 a 14) ai sensi delle disposizioni di cui al citato D.Lgs. n.39/2013 per
I'espletamento dell’incarico di (.D)“S’C/;(AM' presso I'OPI di Chieti;

e diessere informato che, ai sensi dell’art.20 del D.Lgs. n.39/2013 la presente dichiarazione, da
rinnovare oghi anno, verra pubblicata sul Sito Istituzionale dell’OPI di Chieti, nella sezione
“Amministrazione Trasparente”.

Con la sottoscrizione della presente dichiarazione si autorizza espressamente il trattamento dei

propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in materia dal D.Lgs. n.196/2003 e s.m.i. e dal GDPR

{Regolamento UE 2016/679)
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