
ai sensi dell'art. 20 del D.L.es 39120L3

il/ra sottoscritto/, SAf{§c NOct fD ,i / d,\wPt , nato/a it g\-O Y-lh

in merito al conferlmento dell'incarico di Segretario della Commissione Albo lnfermieri dell'Ordine delle

Professionl lnfermieristiche di Catania, consapevole dellè sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non

veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 DP.R.445/2O00, sotto la sua personale

responsabilità, e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA

di trovarsi in una delle seguentl ipotesi:

X assenza di alcuna causa di inconferibilita e incompatibilità ai sensi del D.Lgs n. 39/2013

nell'assunzione della carica

ll sussistenza dellé/e seguente/i causa/e di inconferibilità e incompatibilìtà ai sensi delle disposizioni

di cui al D.Lgs n.39/2AB

ll Sottoscritto è consapevole che la dichiarazione in oggetto è condizione per l'acquisizione dell'efficacia

dell'incarico.

ll Sottoscritto è consapevole altresì che, ferma restando ogni altra responsabilita, la dichiarazione mendace,

accertata dall'Ordine, nel rìspetto del diritto di difesa e del contraddittorio dell'interessato, comporta la

inconferibilità di qualsivoglia lncarico di cui al D.Lgs. 39/201.3 per un periodo di 5 anni

ll Sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di soprawenuta inconferibilità

e incompatibilità e a rinnovare la presente dichiarazione con cadenza annuale

lnoltre, il Sottoscritto con la sottoscrizione del presente documento,

DICHIARA

di essere informato che, ai sensi di quanto disposto dall'art. 20 del D.tgs n. 39/2013 e s.m.i,, la presente

dichlarazione verrà pubblicata sul sito web dell'ordine alla sezionè Amministrazione lrasparente e di

autorìzzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di guanto disposto in

materia dal Ree. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s,m.l..

Catania, 30 ottobre 2024

ll Dichioronte


