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All’ASP Frosinone 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO 
DI INSUSSISTENZA DELLE FATTISPECIE DI INCONFERIBILITÀ ED INCOMPATIBILITÀ 

CONTEMPLATE DAL D.LGS. 39/2013 
 
Il/La sottoscritto/a _________________________________________________________________ 
 
nata/o a _________________________________________________ (_____) il ____/____/______ 
 
residente a _____________________ (_____) indirizzo _______________________n. civico ____ 
 
codice fiscale ____________________________________________________________________ 
 
con riferimento all’attribuzione dell’incarico di __________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________ 
 
sotto la propria responsabilità, consapevole della sanzione dell’inconferibilità di incarichi per 
cinque anni in caso di dichiarazione mendace (art. 20, co. 5, D.Lgs. 39/2013), nonché, ai sensi 
dell’art. 47 del D.P.R. 445/00, delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di 
formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’articolo 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, ed 
infine della decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla  
base della dichiarazione non veritiera, qualora dal controllo effettuato emerga la non veridicità del 
contenuto di taluna delle dichiarazioni rese (art. 75 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445), 

DICHIARA 
□ di non trovarsi in alcuna delle condizioni di inconferibilità1 e incompatibilità2 di cui al decreto 

legislativo 8 aprile 2013, n. 39 “Disposizioni in materia di inconferibilità e incompatibilità di 
incarichi presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, a 
norma dell’art. 1, commi 49 e 50, della legge 6 novembre 2012, n. 190”; 

□ di essere a conoscenza dell’obbligo di comunicazione tempestiva in ordine all’insorgere di una 
delle cause di inconferibilità e di incompatibilità di cui al decreto legislativo 39/2013. 

Si allega alla presente copia di documento di riconoscimento in corso di validità. 
 
Informativa ai sensi del Decreto Legislativo 196/2003 e del GDPR 679/16: 

- i dati forniti verranno trattati esclusivamente per le finalità connesse alla procedura per cui sono raccolti; 
- il trattamento sarà effettuato con supporto cartaceo e/o informatico; 
- il conferimento dei dati è obbligatorio per dar corso alla procedura; 
- titolare del trattamento è l’ASP Frosinone; 
- responsabile del trattamento è il dirigente della struttura destinataria della presente dichiarazione; 
- in ogni momento potranno essere esercitati nei confronti del titolare del trattamento i diritti di cui al 

D.Lgs.196/2003 e al GDPR 679/16. 
 
Luogo e data 
_________________, ____/____/______ 

Firma 
_________________________ 

 

                                                      
1Art. 3 - Inconferibilità di incarichi in caso di condanna per reati contro la Pubblica Amministrazione. 
Art. 4 – Inconferibilità di incarichi nelle amministrazioni statali, regionali e locali a soggetti provenienti da enti di diritto privato regolati o finanziati. 
Art. 7 – Inconferibilità di incarichi a componenti di organo politico di livello regionale e locale. 
2Art. 9 – Incompatibilità tra incarichi e cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati nonché tra gli stessi incarichi e le attività professionali. 
Art. 11 – Incompatibilità tra incarichi amministrativi di vertice e di amministratore di ente pubblico e cariche di componenti degli organi di indirizzo 
nelle amministrazioni statali, regionale i locali. 
Art. 12 – Incompatibilità tra incarichi dirigenziali interni e esterni e cariche di componenti degli organi di indirizzo nelle amministrazioni statali, 
regionali e locali. 
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