OGGETTO: DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CUMULO O DI INCOMPATIBILITA’ D’IMPIEGO     

                  (DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’) 
Il / La sottoscritto/a…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

nato/a ………………………………………………………………………………………………il …………………………………………………… 

in servizio a tempo  indeterminato   presso Codesta  Azienda Ospedaliera di Cosenza in qualità’ di: 
Dirigente dell’U.O.S. di________________________________________________________: 
DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITA’
a) di essere a conoscenza dell’art. 53 del D.Lvo 165/2001 e di quanto stabilito in materia di    incompatibilità, cumulo di impieghi e incarichi; 
b) di non trovarsi  in alcuna delle situazioni di incompatibilità, cumulo di impieghi e incarichi previsti dalle normative vigenti;

c) di essere consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazione mendace. 

Si impegna a comunicare ogni variazione che dovesse modificare lo stato della presente dichiarazione.

Cosenza , …………………                                                       
                                                                                       FIRMA DEL DICHIARANTE
                                                                                 ………………………………………………………..

