Allegato n. 4



DICHIARAZIONE SULL’INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’

[bookmark: _GoBack]RECLUTAMENTO PERSONALE ESPERTO A SVOLGERE L’INCARICO DI UN OPERATORE DI RIPRESE PER LA REALIZZAZIONE DEL DOCUMENTARIO “LA CURA TRADITA”, CON LA CLASSE 4I COORDINATA DALLA PROF.SSA BENUSSI NELLE GIORNATE DEL 26 E 27 MARZO 2024

Il/La sottoscritto/a	nato/a a  	

Il	e residente a  	

consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi degli artt. 75 e 76 del DPR 445/2000), sotto la propria responsabilità

DICHIARA


che non sussistono cause di incompatibilità a svolgere l’incarico indicato in quanto non trovasi in alcuna delle cause di incompatibilità richiamate dal D.Lgs.n. 50/2016 e del D.Lgs 165/01 art 53.

La presente dichiarazione è resa ai sensi e per gli effetti dell’art. 20 del predetto d.lgs.n. 39/2013.




 	,		Firma








(IL DOCUMENTO DEVE ESSERE FRIMATO DIGITALMENTE O DEVE ESSERE ALLEGATA COPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO)
