Dichiarazione dj insussistenza cause di incompatibilita

ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

L Il/La sottoscritto/a ANToho 2 CARUnato/a a TOR O il 1B [0z (983 j
OMISSIS ‘
in merito al conferimento dell'incarico di 523(@{'@«0@“( ......... dell’Ordine delle Professioni

Infermieristiche di Vercelli, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di

formazione o uso dj atti'falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto | suapersonale responsabilit, e
con riferimento al predetto incarico

DICHIARA

ditrovarsiin una delle seguenti ipotes;:

ediimpegnarsia rimuoverla/e entro | termine di 15 (quindici) giorni dalla data della presente dichiarazione.

Il/La sottoscritto/a ¢ consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 (quindici) giorni,
I'acquisizione di efficacia della eventuale nominarimane comunque condizionataalla rimozione delle cause

incompatibilita e 3 presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza, consapevole di quanto
disposto dall’art. 20, co. 5, del D.Lgs n. 39/2013 nell'ipotesi di accertata dichiarazione mendace.

Inoltre, la sottoscritta con la sottoscrizione de| presente documento,
DICHIARA

di essere informato/a che, ai sensidi quanto disposto dall’art. 20 delD.Lgs n. 39/2013 e 5.m.i,, la presente
dichiarazione verry pubblicata sul sito web dell'Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente iltrattamento dej propridatipersonaline| rispetto di quanto dispostoin materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e- S.m.i.

Verceli, 1 _30/0% [ 276,
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L'originale della presente dichiarazione & detenuta dall’ Ufficio di Segreteria OP| Vercelli




