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%U Dichiarazione sostitutiva atto notorieta

R (art. 47 DPR 445 DEL 28,12 2000)
e /‘ ’lfj,.’/./ﬁjﬂ ai sensi dell'art. 15, comma 1, lett. c), D.Lgs 33/2013 e

ai sensi dell’art. 20 comma 5, del D.Lgs, n, 39 del D. Lgs. 8 aprile 2013 n. 39

Al Responsabile Trasparenza dellASP
‘Den Glovanni Silvestri”
Castellana Grotte

Il sottgscritto BARTOLOMEO ALLEGRINI nato a PUTIGNANO___ Prov (_BA___)

| 27/08/64 CF. LLGBTL64M27H0960

consabevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazione non veritiere, di formazione o uso di atti falsi,
richiarhate dall'art, 76 del DPR n. 445 del 28,12.2000

DICHIARA

Ai sensi dell’art. 15, comma 1, lett. ¢) del D.Lgs 33/2013 e
ai sensi dell'art. 20, comma 5 del D.Lgs 39/2013

in reldzione al conferimento dell'incarico di Coordinatore sanitario della RSSA "Don Giovanni Silvestri"

a) xoldi non svolgere incarichi e di non essere titolare di cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati
dalja Pubblica Amministrazione;

ovvero

- di svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in Enti di diritto privato regolati o

fin

#nziati dalla Pubblica Amministrazione (indicare anche il compenso percepito):

b) = di non svolgere attivita professionali

I

c) = dl
rel

ovvero
|di svolgere le seguenti attivita professionali: (indicare anche il compenso percepito):

.1 ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE INTRAMURARIA

{in cano di attivits libaro-profesaionale intramuraria, nen @ nacessario indiearna il compenso)
xc; ALTRO __OMEOPATA COMPENSO 50,000€ LORDI ANNUI

hon trovarsi in alcuna delle situazioni di incompatibilita / inconferibilita di cui al D.Lgs n. 39/2013 in
hzione all'incarico dirigenziate-di cul sopra.

Dichiarp inoltre;

di

ssere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del D.Lgs 196/2003, che i dati personali raccolti saranno

traftati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del provvedimento per il quale la dichiarazione &

re

di é:‘.ere informate che, ai sensi dellart. 15, comma 1, lett. C) del D Lgs 33/2013, la presente dichiarazione sara

pu

MON

blicata sul sito web dell' amministrazione in apposita sezione di Amministrazione Trasparente
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DPOLI 08/11/17 Sl

IL /LA DICHIARANTE (firma leggibile per esteso)

***allegato documento Identita personale
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