All 3

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA ‘
SULL’INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA ED INCOMPATIBILITA
(ART. 47 D.P.R. 28 DICEMBRE 2000 N. 445)

Il/La sottoscritto/a MAU @D CQJHPM , mnato/a a

in qualita di __ 1 o‘.!__fp‘-‘:(@' (2O MC'HT’ della struttura
DIPART 1 IlenT0  NZVROSCIEN IS

(indicare Unita Operativa/ struttura Dipartimentale/ altro)

del Grande Ospedale Metropolitano  “Bianchi-Melactino-Motelli”  (atto  di  nomina:
DEL(R=RA N. 62 L)le/p 31}01/ Zo75 ), ai sensi dell’art. 20 del
decreto legislativo dell’8 aprile 2013, n. 39, consapevole delle responsabiliti penali in caso di

dichiarazioni mendaci,
DICHIARA

a) che W{non sussistono [ sussistono cause di inconfetibilita ai sensi del medesimo decreto

legislativo dell’8 aprile 2013, n. 39;

b) che ﬁon sussistono [ sussistono cause di incompatibilita ai sensi del medesimo decteto

legislativo dell’8 aprile 2013, n. 39.

Il sottoscritto si impegna, altresi, 2 comunicare tempestivamente eventuali vatiazioni del contenuto della

presente dichiarazione.

Luogo e data
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