DICHIARAZIONE D’INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIRILITA
(D. Lgs. n. 39/2013)
al sensi del D.B.R. 28.12.2000 n. 445

i/la sottoscritto/a POZZI MARIA ROSA
nato/a  MONZA il 06/07/1958
in relazione all'incarico presso 'Azienda Ospedaliera 5.Gerardo di Monaza di:

Responsabile Struttura Semplice  Reumatologia e malattie autoimmuni

di cui alla deliberazione n. 24 del 11/01/1

consapevole delle responsabilitd civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, richiamate
dail’art. 76 del D.P.R. 445/2000,

DICHIARA
in coso di dubbio circa lo sussistenza dell’incompatibilita, dichiorare lo presunta causo

5,
Xahe nor sussiste alcuna causa d'incompatibilith a proprio carico;
}‘i’:dé non svoigere alcuna attivity professionale;

ovvero

[ di essere titolare dei seguent incarichi:

{1 di svolgere la seguente attivita professionale {precisare se e guali rapporti sussistono con la PA conferente 0 se non

sussistono ropporti con la PA conferente):

[ di essere components deli'organc di indirizzo dell’ Amministrazione conferente;

[ di essere titolare delle seguenti cariche politiche o d’indirizzo in enti di diritto privato in controllo pubblico

{specificare amministrazione, carica e scadenzal;

Sl impegng altresl a comunicare tempestivamente all Amministrazione eventuali variazioni del contenuto della
presente dichiarazione.

Lz presente dichiarazione & resa ai sensi deglhi artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2000 n. 445, con piena consapevolezza
delle responsabilita penali in caso di dichiarazioni mendaci.

Luogo e data TEN1A i Dichiarante {firma leggibile)

ll/ta sottoscritto/a dichiara di essere stato/a informato/a ai sensi delfart. 13 del d.lgs. n. 196/2003 circa il
trattamento dei dati personali forniti dal dichiarante saranno trattati esclusivamente per le finalita per le quali la
presente dichiarazione viene resa, anche ai fini della pubblicazione sul sito aziendale.

. HON b
Luogo e data "N -2 AN

it Dichiarante {firma leggibile)




