
ALLEGATO 2 

 
DICHIARAZIONE SULL’INSUSSISTENZA DI CAUSE DI 

INCOMPATIBILITA’ 
 
 

 

 

Il/La sottoscritto/a __________________________  nato/a a ___________________ 

nato/a a _______________________________(____) il _______________________ 
 

residente a ___________________________________ (______) in via ___________ 
 

____________________________________________________ n. ______________ 
 
tel. _________________________ e-mail _________________________________ 

 
Codice fiscale _________________________________________________________ 

 

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 

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilità e incompatibilità di incarichi 

presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, 

previsti dal D. Lgs. 8 aprile 2013, n.39. 

 

 

_______, ________       Firma 

 

       ___________________________ 


