M 1 IONE LOMBARDLA Dichiarazione sostitutiva di certificazione relativa
S 8 AZIENDA OSPEDALIERA | alle CAUSE DI INCONFERIBILITA” ai sensi del

“OSPEDALE MAGGIORE” D.Lgs. n. 39/2013
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( da applicare ai DS-DA )

[1/La sottoscritto/a WO heAT»P uy ] J//f\RIA- &WR(A‘
nato/a a F((}[—?%,@H,() (}{ g/ il 22 -03 [@s%
codice fiscale HN@J{&L SS@&ZD[L,?"_

in relazione al conferimento del seguenti incarico di direzione in azienda sanitaria

[ ] Direttore Sanitario
[X’Direttore Sociosanitario
[ ] Direttore Amministrativo

(barrare la caselle di interesse)

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o

mendaci, ai sensi dell’art. 76 del D.P.R. n. 445/2000,

dichiara

sotto la propria responsabilita che non sussiste alcuna delle cause di inconferibilita di incarichi
presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, previsti dal
D.Lgs. n. 39/2013.
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