SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE — REGIONE BASILICATA

DICHIARAZIONE SULL'INSUSSISTENZA DI INCOMPATIBILITA’

(Dt CUi ALLA NORMATIVA VIGENTE}
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Il sottoscritto QQF‘T\QQ (}L\}l NTQ natoa (}\C;\;ﬂ\Lﬂ)‘%{'} \f&: it [:?8 (,8 i(‘\&(m
refazione allincarico di__ NPFUWCRE (0C DERF&\;Q‘\\E AT TAAMM VE DISTECRUA
consapevole della responsabilita penale prevista per le dichiarazioni false dali’art. 76 del D.P.R. 445/2000
dalle disposizioni del cadice penale e dalle leggi speciali in materia ai sensi degli articoli 46 € 47 del D.P.R.
44512000,

DICHIARA CHE

i NON SUSSISTONO CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ >

N

BB 5USSISTONO LE SEGUENTI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’

il sottoscritto si impegna, altres), a comunicare tempestivamente aventusli variazioni del contenuto della
presente dichiarazione & a rendere, nel caso, una dichiarazione sostitutiva.
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It dichiarante

St allega copia documento riconescimento in corso di validita,




