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Inconferibilita e Incompatibilita, aj sens; del D. Lgs. n. 39/2013
DICHIARAZIONE § STITUTIVA DI CE} TIFICAZIONE
(sostitutiva di certificazioni ¢ it i oloricta, ex art 46 0 47 dei D.P R, 28 dicombre 2000, 1°445)

All’Azienda Sanitaria Provinciale di Crotone
Via M. Nicoletta
88900 Crotone
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nella sua qualitd di Direftore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio:
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consapevole delle responsabilitd civili, mministrative e penali, relative a |
ichiarazioni false o mendaci, ai sensi dell'art. 76 DPR n. 445/2000,
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di. non incorrere in aleuna delle cause di inconferibilita é inco; patibilitd di incarichi

presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico,
previsti dal D.Lgs. n. 39/2013. '

Tt 2 sensi delFart. £3 06t D.Lgx. . 1962003
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