
Dichiarazione sostitutiva ai sensi del D.P.R. n. 445/2OOO e ss.mm.ii. in materia di
obblighi informativi di cui all'art. ls, c. r,lett. cf del D. Lgs. n. 33/2oli3

(Riordíno detla discípÍína ríguardante glì obblíghi d,i pubblícità, traspdrenpd. e
diffusione di informqzíoni da parae dette pubbtiche ammínistrazíonil

critto f a Nome FtftDCo Cognome &, Nre t natof ee
il 4t{-1,{ (l]!r , in ottemperaîza

D,Lgs. 3312013, consapevole delle

445 I2OOO per ipotesi di falsità

responsabilità

DICHIARA

! di svolgere i seguenti incarichi e/o avere le seguenti titolarità di

diritto privato regolati o finanziati dalla Pubblica Amministraztonei

'{l(,t26'f , in ottemperaîza a quanto previsto dall'art. 15, comma 1 lett.c) clei

sarrzioni penali richiamate dall' afi. 76 del D.p.R.

in atti e dichiar azioni mendaci, sotto la propria

cariche in enti di

(indicare titolo dell'incaricof cartca, denominazione ente, durata delf incarico/carica)

non svolgere incarichi e/o rivestire cariche presso enti di diritto privato reg4olati o

finanziati dalla pubblica amministr azione.

di svolgere la seguente attività professionale

(indicare tip olo gia, denomínazione ente / società/ stu dio)

(_ yrt'J-trP--l(T&e-^*'C

i essere informato la dne la presenl-e dtcltiarazione sara pubblicata sul sito dellANCI

nellArea Amministrazione Trasparente

unitamente al proprío curriculum uitae.

Sezione Consulenti e Collaboratorr.

Con la sottoscrizione della presente dícI'tiarazione il Dott. /la Dott.ssa {ì42{-.J #cc-c ?r rs'u
lì
L) si impegna a comunicare tempestivamente ad ANCI qualsiasi mutamento della

situazione dichiarata e a rendere, nel caso, una nuov a díchiarazione.

autorizza espressamente il trattamento dei propri dati personali che sarallno
trattati da-llAssoctazíone ANCI, per assolvere agli scopi istituzionali ed al principio
di pertinerrza, neI rispetto di quanto disposto in materia dal Regolamento UIì
20761679 e del D.Lgs. 79612OO3.

2)

11 Dichiarante
Allegare fotocopia documento di identità" in corso di ualiditò.

/2--^)---'''-Ar-


