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Didhiamziane ai sensi dell’art.] 5, commia I, lettera c del D.Lg,c‘. 3372013
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domicitiato per la carica a mﬁ‘o / ﬂg\ in/»( m FSHARA % CaSt4aE it

in-$erviZio presso U 0. OYfGT@fCM‘ --LO?’{D/M@ @@JZ@ in quelita di /(8[ gé?{)?@ }?(Spf@

(Enitd Operatng, ubiresione) (.'ng:n.le Muedito, Lhrétiofe, Canyukente)

(.uns&pevolc delle sanzioni penali previste nel caso di dichiararion non veritiere, di formazione o use di attl falsi, richlamate
dall’srt 76 del DPR del 28 Dicembre 2000 n. 445 con riferimento alla propria posizione e all’incatico professionale di:

Resronsagis U.0.S. DUUIRGIIEOL0CH - osmsneds okt vk

 DICHIARA _
ai sensi ¢ per gli effetii depli articali 46 e 47 det D.P.R. 4452000

§ NON svolgére incarichi o di NON éssere titolare di cariche in ent dt diritto privéto regolati o findnziati daita Pubblica
Amiiinistrazione o di NON svolgere attivita professionali .

8 di’ svolgere incarichii o°di essere titolare di cariche in_enti di dirifto privato regolati o finunziati datls Pubblics Ammmlstmzwne ]
.di svolgere attivitd professionali, come di seguito elencato .

_Dichiara inoltre di essere informato /a ai sensi e per gii effetti di cui all'art 13 dei D: lgs 30 giugno 2003 n. 196 che i diti personali
raccolti saranno trettani , ‘anche con strumenti informativi, esclusivamente nell ambito del procedimenm per il quale s presente
dmhmmaﬂnc vi¢ne resa,

Data Firma de] dichiarante

La presente dighirazione. esente da bolle at sensi dell'art. 37 comma | DFR 4452000, viene inoltrata o normu degli arricoli 21 e 38 del
DPR 445/2000 senza invtenticazione della sottoscrizione in quanto fscegliere una delle die ap-ionif:

J La sottoscrizione viene apposta davanti of dipendente addetto, che hu provveduty all identificazione del dichiarante,
Bata ..o Nominative del dipendente .ivieeeeeiivinicnis i e Firma del Dipetrdente ....oovveeiniirninevrnvmesinntemisssane
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