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DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE 

DI INCONFERIBIL/TA' 

In relflzione al conferìmento dell'incarico di Direttore Sociosanitario del!' ASST Rhodense, !I 
sottoscritto Dott. Emiliano Gaffuri, nato a I H presa visione di 
quanto disposto dall'art. 20, comma 1, del Decreto !egislat'1vo, n, 39 dell'B aprile 2013 e s.rn.i. e, 
dalla disciplina introdotta dalla richiamata normativa, 

consapevole delle responsabilità civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o 
mendaci, richiamate dall'art. 76 dd d.p,r. 445/2000, 

DICHIARA 

• che non sussistono a proprio carico cause d! inconforibilità rispetto al!'inrnrico conforìto avuto 
specifico riguardo alla disciplina dettata dal già citato D.Lgs ed in particolare da quanto previsto dai 
cnpi li, lii e IV dello stesso. 

DICHIARA ALTRESI' 

• sotto la propria responsall'1littl, che sussistono e permangono tutti i requisiti che hanno 
determinato /'inserimento negll elenchi degli idonei per l'incarico di Direttore Sociosanitario, 

Si impegna altresì a comunicare tempestivamente all'ASST Rhodense evf!ntuali variazioni del 
contenuto delli.l presente dichiarazione. 

Allegato documento d'ldéntità 

La presente dichiara2lone è resn ai sensi degli artt. 46 e 47 e 76 del D.P.R. 28.12.2000 n. 
consapevolena delle responsabilità penali ln ca�o di dichariazioni mendaci. 

Luogo, data (;A R.811 GNtTc H/l.651 q, A .  2-tX2� Il dichiarante ... 

/!/La sottoscritto/a dichiara di essere stato/a infomMto/a ai sensi q
�

\HI, 13 del d.lgs n,/i96/3ooi·e s.111.l.)lrc�,,II 
trattamento deì dati personali forniti da! dichiarate saranno tratta\J...-esclusiv;.mente p��. 10 finalità p0r !i' ��li la 
presente dkhiatazione viene res<1, ,inr.he al fini della pubb!icazlone sul sito a2lc'.Ad_p)e. 

!I d!chiarant,, ... 
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DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE 

DI INCOMPA T/8/LITA' 

In relazione alla nomina 

Emiliano Gaffurl, nato a 
di Direttore Sociosanitario dell'ASST Rhodense, il sottoscritto Oott. 

il · al sensi di quanto previsto dall'art. 20, 
comma 2 del Decreto Legislativo n. 39 del1'8 aprile 2013, 

consapevole delle responsabilità civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o 
mendaci, richiamate dall'art. 76 del d.p.r. 445/2000, 

DICHIARA 

sotto la propria responsabilità, che non sussistono a proprio carico condizioni di incompatibilità, 

avuto specifico riguardo alla disciplina dettata dal già citato D.!gs ed in particolare da quanto 
previsto dagli artt. 10 e 14 dello stesso. 

Si impegna altresì a comunicare tempestivamente all'ASS"f Rhodense eventuali varlazionl del 
contenuto della presente dichiarazione. 

Allegato in atti: docu1)1ento d'identità 

La presente dichiarar.ione è resa al sensi degli a1tt. 46 e 47 0 76 d(i! D.P.H. 28,12.2000 n,;144j( con piena 
cons;:ipevo!ezza delle responsabilità penali in caso di dichariazioni me1)daci. 

11/La sottoscritto/a dich!ara dl essere stato/<1 informato/;, ai sensi dell'art. 13 del d.lgs 11. 196/2003 e s.n
�
. i  .. irca il 

tr.:ittarnento del dati persona/i fornltf dal dichiarn\e saranno tra1'tati esclusiv<Jmente per le finalltà P.J !.e ··Jwll la 
presente dichiarazione viene resa, anche ai fini dQ/1� pubblicaziMe sul sito a;;i-é(idale. ,,; / ... ./ 

!I dichiarante 

I 
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