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INCARICHI CONSULENTI E

Il candidato & tenuto, ai sensi dell’art. 15 del D. Lgs. n.33/2013, a fornire i dati relativi allo svolgimento di
incarichi o la titolarita di cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione o
lo svolgimento di attivita professionali. La presente dichiarazione sara pubblicata sul sito web dell' Ateneo in
caso di conferimento dell'incarico oggetto della presente selezione.
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(1 |l sottoscritto dichiara di non svolgere alcuna delle attivita sopradescritte.

lla sottoscritto/a, preso atto che, ai sensi dell'art. 46 e 47 del DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la
falsita negli atti e 'uso di atti falsi nei casi previsti dalla predetta legge sono puniti ai sensi del codice penale
e delle leggi speciali in materia, sotto la propria responsabilita, dichiara che le informazioni sopra riportate
sono complete, esaustive e corrispondenti al vero.

Ai sensi dell'art. 38, comma 3, del DPR n. 445/2000, si allega alla presente dich

di un proprio documento di identita in corso di validita.
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