
	Il/La sottoscritto/a
	OGGIONI ERALDO


	nato/a a
	
	il
	29.9.57


Dirigente in servizio presso l’ATS Insubria, con riferimento all’incarico di

	
	INCARICO DIRIGENZIALE STRUTTURA COMPLESSA


	conferito in data
	01.02.20


con deliberazione del Direttore Generale, ai sensi dell’art. 20 del Decreto Legislativo 8 aprile 2013, n. 39, consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci,
DICHIARA

che, rispetto a quanto già precedentemente dichiarato:
 X     non sono intervenute        sono intervenute cause di inconferibilità ai sensi del medesimo Decreto Legislativo 8 aprile 2013, n. 39;

X      non sono intervenute        sono intervenute cause di incompatibilità ai sensi del medesimo Decreto Legislativo 8 aprile 2013, n. 39;
Il/La sottoscritto/a si impegna, altresì, a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del contenuto della presente dichiarazione.
	Data
	12.6.20
	
	F.to  OGGIONI ERALDO


L’originale della presente dichiarazione è conservata presso l’U.O.C. Gestione Risorse Umane.

Ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del funzionario incaricato ovvero sottoscritta e inviata insieme a fotocopia non autenticata di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente via e-mail.
Parte riservata all’U.O.C. Gestione Risorse Umane per autentica sottoscrizione:
Si conferma che il/la Sig./Sig.ra
OGGIONI ERALDO









ha sottoscritto l’istanza in mia presenza.
Luogo e data 





Il funzionario incaricato

Agenzia di Tutela della Salute dell’Insubria
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