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all’incarico 

In relazione a quanto previsto dall’art. 20 del D.Lgs. n. 39 del 08.04.2013, la sottoscritto/a 

la <SS Appropriatezza delle Prestazioni sociosanitarie= dell’ATS di 

l’insussistenza a proprio carico di cause di inconferibilità e/o incompatibilità all’incarico, ai sensi e per 

❑ di aver fatto cessare le cause di inconferibilità e/o incompatibilità all’incarico dal giorno 
……………………., come da documentazione allegata;

❑

………………………………………………………………………………………………………………… …
…………………………………………………………………………………………………………………..…

NOTA BENE: ai sensi dell’art. 20, comma 3 del 
dichiarazione sarà pubblicata sul sito istituzionale dell’A
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