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POLO TECNICO PROFESSIONALE “A.M. BARLACCHI – A. LUCIFERO” 
Via G. Carducci – 88900 – Crotone – Tel 096262038
Codice Meccanografico: KRIS013007 - C.F. 91069780798 
E-mail: kris013007@istruzione.it - PEC: kris013007@pec.istruzione.it 
WEB: www.polobarlacchilucifero.edu.it


Al Dirigente Scolastico 
dell’Istituto Polo Tecnico Professionale
“Barlacchi – Lucifero” 

 
Allegato C - Dichiarazione insussistenza cause di incompatibilità 
Oggetto: AVVISO INTERNO DI INDIVIDUAZIONE DOCENTI PER IL GRUPPO DI TUTORAGGIO E ACCOMPAGNAMENTO PERSONALIZZATO-Piano Nazionale Di Ripresa E Resilienza Missione 4: Istruzione E Ricerca Componente 1 – Potenziamento dell’offerta dei servizi di istruzione: dagli asili nido alle Università – Investimento 1.4: Intervento straordinario finalizzato alla riduzione dei divari territoriali nelle scuole secondarie di primo e di secondo grado e alla lotta alla dispersione scolastica – Avviso pubblico per la realizzazione di Interventi di contrasto alla dispersione scolastica mediante il potenziamento delle competenze di base Agenda Sud (D.M. 9 settembre 2025, n. 175)  
Codice progetto: M4C1I1.4-2025-1686
Titolo progetto: “Apprendere per crescere…una scuola per tutti!” 
CUP H14D25002130006 
 
Il/La 	sottoscritt_ 	_____________________________________ nat_ a _______________________
il ______/_______/_____ e residente a __________________  in via ______________________   n° _________ cap.______________ Prov. ____ status professionale _____________________ Codice Fiscale___________________________________________________________________ 
tel.______________________________________e-mail________________________________
avendo preso visione dell’Avviso per il reclutamento di figure professionali per l’attuazione del progetto in oggetto 
Consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali stabili dalla legge per le false attestazioni e dichiarazioni mendaci (artt. 75 e 76 D.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 
DICHIARA
Di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilità e di incompatibilità previste dall’art 53 del D.lgs n. 165/2001 e ss.mm.ii. 
La presente dichiarazione è resa ai sensi e per gli effetti dell’art. 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013, n.39. 

Crotone lì, ___/_____/2026
                                                                                                  
                                                                                                               Firma 

____________________
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