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dell'Azienda Sanitaria Locale della

Provincia di Brindisi, valendomi delle disposizioni di cui a] D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

CONSAPEVOLE

D.Lgs. n. 39/2013
DICHIARA

di non trovarsi in alcuna delle situazioni di inconferibilita e/o incompatibility
previste dal D. Lgs. 08 aprile 2013 n. 39, di cui ho Preso visione.

Trattamento dei dati dati ersonali
[l/1a sottoscritto/a dichiara di essere stato/a informato/a, ai sensi dell'art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno n. 196

circa il trattamento dei dati personali raccolti, e in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con strumentij
informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene resa.

Il/la sottoscritto/a dichiara Inoltre di essere stato/a informato/a che ]a Presente
dichiarazione sara pubblicata sul sito web Istituzionale dell'ASI BR in applicazione

dell‘art. 20 del D.Lgs. n. 39/2013. ; DIs!
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