


ALLEGATO D 
 
DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITÀ 
 
 
La/il sottoscritt__ 
 
	Nome e Cognome 
	

	Luogo e data di nascita 
	

	Nazionalità 
	

	C.F. / P. IVA 
	

	Indirizzo di residenza 
	

	Telefono 
	

	Indirizzo mail 
	

	Pec  
	


 
Avendo preso visione dell’Avviso Pubblico indetto dal Dirigente Scolastico dell’IISS Stenio di Termini 
	Imerese, 	concernente 	la 	selezione 	di 	…………………………………………………………………………………….., 
CONSAPEVOLE delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445, in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all’art. 75 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 ai sensi e per gli effetti dell’art. 47 del citato D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità 
DICHIARA 
di non trovarsi in alcuna delle condizioni di incompatibilità previste dalla normativa vigente, tra cui: 
· Art. 7 del Codice di Comportamento dei dipendenti pubblici (D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62); 
· Art. 6-bis della Legge sul procedimento amministrativo (Legge n. 41 del 1990); Dichiara, inoltre: 
· di non aver preso parte, a qualsiasi titolo, alla redazione dell’avviso di cui sopra; 
· di non ricoprire in qualità di dipendente dell’Amministrazione centrale o periferica, alcuna funzione di verifica, controllo, consulenza o altra funzione connessa agli stessi; 
· di non trovarsi nella qualità di personale incaricato della valutazione dei curricula per la nomina delle risorse umane necessarie alla realizzazione delle attività di ………………………………………………………………………., di cui trattasi; 
· di non essere parente o affine entro il quarto grado del legale rappresentante dell’IISS Stenio di Termini Imerese o di altro personale incaricato della valutazione dei curricula per la nomina delle risorse umane necessarie alla realizzazione delle attività di psicologo dell’adolescenza, di cui trattasi. 
 
	Luogo e data 	 	Firma 
