
Regione 
Lombardi 

DICHIARAZIONE D'INSUSSISTENZA DI CAUSE INCOMPATIBILITÀ 

Ai sensi del D.P.R. 28.12.2000 n.445 

Il sottoscritto . 1W\'f.fu~l~ ...... (\.'If!.II.4: ..... f1.: ....... : nato 'l J·1l:11!MP. ........ . . ,rfi' rloID<r · I· Il' · . d· I nl2.h.l.è' ", / "p, UOs, 12 Q,S 
J '·':~'V·~J"'\;\o/, In re aZione a incarico I .\.,k::. _:_\j"'''"'v: .. J.fl.':'';{ . . .. .. ..... ... ....... '':-•.•.••..•.•.. • 

presso l'ATS della Brianza, nominato con Deliberazione n. dliif1. .. del i1l/l'I.( ?E?,I'ì 
richiamato l'art. 20, comma 3, del D. Lgs. N. 39 del 8/4/2013, consapevole 
delle responsab ili tà civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni 
false o mendaci, richiamate dall'art 76 del D.P.R. 445/2000, 

DICHIARA 

che non sussistono a proprio carico condizioni di INCOMPATIBILITÀ, avuto 
specifico riguardo alla disciplina dettata dal già citato D. Lgs. ed in pa rticolare da 
quanto previsto dagli artt. 10 e 14 dello stesso. 

Si impegna altresì a comunicare tempestivamente all'Amministrazione 
eventua li va riazioni del contenuto della presente dichiarazione. 

La presente dichiarazione è resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 
28/12/2000, con piena consapevolezza delle responsabilità penali in caso di 
dichiarazioni mendaci. 

lQ.cQ.,o B ("6 ('ZOf'1 ,.,.171.......,"""', ...•....... .......•..•••• 

Firma 
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DICHIARAZIONE D'INSUSSISTENZA DI CAUSE INCONFERIBILITA' 

Ai sensi del D.P.R. 28.12.2000 n.445 

Il sottoscritto .t0,:\" .~/"i .. .flI\JIV'.l .... ttJ:t.e.I:t-......... : (Iato a .. M~1d./(\p .... '" .. 
iI C~çw1.9~1 in relazione all'incarico di .LQ~!-~.0w. .. g!-:<: . ~"Q~ .. .v1.~T$ ... 
presso l'ATS della Brianza, nominato con Deliberazione n.Mf. .. de~~/Q2/.?9(q 
richiamato l'art. 20, comma l, del D. Lgs. N. 39 del 8/4/2013, consapevo le 
delle responsabilità civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni 
false o mendaci, richiamate dall'art 76 del D.P,R.445/2000, 

DICHIARA 

che non sussiste alcuna causa d' INCONFERIBILlTÀ a proprio carico. 

Si impegna altresì a comun icare tempestivamente all'Amministrazione 
eventuali variazioni de l contenuto della presente dichiarazione. 

La present e dichiarazione è resa ai sens i degli artt. 46 e 47 de l D.P.R. n. 445 de l 
28/12/2000, con piena consa pevolezza delle responsabilità penali in caso di 
dich iarazioni mendaci. 

~ Qe....? 0};/)10\9 
~/'''''' '''' '''''''' '' ''' ' ' i ~ l 

-
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Altri eventuali incarichi con ONERI A CARICO DELLA FINANZA PUBBLICA e indicazione dei 
compensi spettan ti 

, 
Cognome ~ b-vl2D'''' 
Nome .AN/JA. ~A 
Ruolo in ATS ~tv.Q.~ ~u . ...ttu(Q ~~'-~ , 

l~'teeo.tU:<> o ( lCUi {le\e \& ...w e, Ali: ",LL, ~ 
(Direttore genera/e, Direttore sanitario, Direttore sociosanirario, 
Direttore amministrativo, Direttore di Struttura Complessa, 
Direttore di Struttura Semplice) 

Natoa il<0.!.fltVO 
Data di nascita 1 ~. IC0kl'i0 1 

I , 
()ICI-IIARA 

"" e:::are una opzione 
~ di NON avere altri even tlla li incarichi COli ONERI A CAR ICO DELLA FINANZA PUBBLICA. 

oppure 

O di avere a lt ri incarichi COli ONERI A CARICO DELLA FI NANZA PUB BLICA. 

Altra carica o incarico ....... 
Soggetto pubblico conferente ....... 
Periodo ...... . 
Compenso in euro ....... 

note ..... .. 

Altra carica o incarico ..... .. 
Soggetto pubblico conferente ....... 
Periodo ....... 
Compenso in euro ....... 
note ...... . 

Altra carica o incarico ....... 
Soggetto pubblico conferente ...... . 
Periodo ....... 
Compenso in euro ...... . 
note ... .... 

Dala c luogo. 

Fi rma. 
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Dati relativi all'assunzione di altre cariche, presso enti pubblic i o privati, e re lativi compens i a 
qualsiasi titolo corrisposti 

Cognome ~ II\G )y,ì ZDVI 
Nome 'dVrVA- Il "".o 1 A, 
Ruolo in ATS ~""v'i;J~ t.b~ ~~ etlOl.,Cio &t.c ~-uil< ,. 

(Direttore generole, Direttore sanitario, Direttore sociosanitario, 
Direttore amministrativo, Direttore di Dipartimento, Direttore di 
Struttura Complessa, Direttore di Strutturo Semplice) 

Nato a ....... 
Data di nascita ...... . 

I>ICHIA RA 
Borrare una opzione 

~i NON ovore "I Ir' cariche. presso enti pubblici o privo, i. 

oppure 

D di avere altrc ca riche. presso el1\i pubblic i o pri vmi c rel ati vi co mpensi a quals i;lsi ti tolo corrispost i. 

Altra carica o incarico .. ..... 
Soggetto privato conferente .. . .. . . 

Periodo ....... 
Compenso in euro ...... . 
note ....... 

Altra carica o incarico .. .... . 
Soggetto privato conferente ..... .. 
Periodo ....... 
Compenso in euro .... ... 
note ..... .. 

Altra carica o incarico ....... 
Soggetto privato conferente .. ..... 
Periodo ..... .. 
Compenso in euro ....... 
note ....... 

Data c luogo. lJ.A.w &f1W '1 
Firma. 
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