DICHIARAZIONE RELATIVA AGLI OBBLIGHI DI PUBBLICAZIONE
PER | TITOLARI DI INCARICHI DIRIGENZIALI E DI COLLABORAZIONE O CONSULENZA
ex Art. 15 Decreto Legislativo 14/03/2013 n. 33 c. 1 e 2)

Il sottoscritto ai sensi dell’Art. 15 del Decreto Legislativo 14/03/2013 n. 33

Cognome e Nome BALLIU ANTON
Incarico in ASsC FISIOTERAPISTA

Dichiara

che in aggiunta all'incarico con ASSC svolge incarichi professionali, o € titolare di cariche in altri enti pubblici o privati
regolati o finanziati da una Pubblica Amministrazione.

Ente Incarico/Carica

FONDAZIONE MILANI ONLUS CASTIGLIONE D'ADDA FISIOTERAPISTA

CENTRO METICA CREMA FISIOTERAPISTA

DICHIARAZIONE SULL'INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA' DI INCARICHI DI CUI AL D.LGS. 39 DEL 2013 (Dichiarazione
sostitutiva di atto di notorieta ex art. 47 D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.)

Il sottoscritto in attuazione del disposto di cui all'art. 20, comma 2, del D.Igs. 39/2013 e consapevole delle responsabilita civili
e penali e amministrative relative a dichiarazioni false e mendaci di cui all'art. 76 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i. sotto la propria
personale responsabilita

Dichiara

a) che non sussiste alcuna causa diincompatibilita di cui al decreto legislativo n. 39/2013 per lo svolgimento del proprio
incarico presso ASSC;

b) dinonincorrere nei divieti dell'art. 53 comma 16 — ter D.lgs. 165/01 e art. 21 D.Igs. 39/13;

C) diessere informato che, aisensi e per gli effetti di cui all’art. 15, comma 1 del D.Igs.: 33/2013, la presente dichiarazione
sara pubblicata, in caso di conferimento dell’incarico, sul sito web di ASSC nell’apposita sezione “Amministrazione
Trasparente” e di prestare il consenso ai sensi del Regolamento europeo per la protezione dei dati personali n.
679/2016, GDPR”;

d) che nei propri confronti non sussistono le cause di decadenza, di sospensione o di divieto di cui all’art. 67 del D.Igs.
06/09/2011, n. 159.

Con la sottoscrizione della presente dichiarazione, il sottoscritto siimpegna a comunicare tempestivamente all'Azienda ogni

e qualsivoglia mutamento della situazione dichiarata.
Il Dichiarante AA/ ? ON BAKC ZU

La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tut v Certified by %/ yousign ertificazioni
richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di pubblici servizi e al privat che vi consentono.
L’Amministrazione si riserva di effettuare controlli, anche a campione, sulla veridicita delle dichiarazioni (art. 71, comma 1,
D.P.R. 445/2000). In caso di dichiarazione falsa il cittadino sara denunciato all’autorita giudiziaria.
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