
II/La sottoscritto/a 

______________________________________________________________ ______ nato/a a 

________________________________________ prov. ( _____ ) il  

__________________________ con riferimento all’incarico di  

______________________________________________________________ presso l’IRCCS 

Azienda Ospedaliero Universitaria di Bologna Policlinico di S. Orsola,  

consapevole delle responsabilità civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o 

mendaci, ai sensi dell'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i., nonché delle sanzioni di cui all'art. 

20, comma 5, del D. Lgs. n. 39/2013 e s.m.i., sotto la propria personale responsabilità 

DICHIARA 

di non incorrere in alcuna delle cause di INCOMPATIBILITA’ di incarichi presso le pubbliche 
amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, previste dal D. Lgs. 8 aprile 2013, 

n.39.  In particolare: 

❑

❑ X 

Romagnoli Dante
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❑

❑
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