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Nr. 0049185/17 Del 10/10/2017

GPYRU
oggetto: dichiarazione

Il/fe~  sottoscritto CLavdif JAvg pl nato a (50 (L L oHAr» N )
L\ /LéLC fco “f & Je residente in Bﬁ) (L Hartlhn via T(beffeh T

in relazione al conferimento dell'incarico di dirigente medico - Responsabile della s.s.d. Recupero e
Rieducazione Funzionale, di cui al provvedimento n. 202 del 28/9/2017, consapevole delle responsabilita
e delle sanzioni stabilite per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la propria personale

responsabilita (art. 76 DPR 445/2000)

DICHIARA

e di non trovarsi in alcuna delle situazioni di incompatibilita con l'impiego pubblico di cui all'art. 53

del d. Igs. 165/2001 e s.m.i..

Allega copia fotostatica di documento di identita in corso di validita.

In fede
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