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DICHIARAZIONE RELATIVA ALLO SVOLGIMENTO DI INCARICHI O TITOLARITA DI

CARICHEINENTIDI DIRITTO PRIVATO REGOLATI O FINANZIATI DALLA PUBBLICA
AMMINISTRAZIONE

Cognome OCCHIUTO

Nome ROBERTA SILVIA

Data di nascita 07/03/2026

Comune di Nascita MILANO Prov. MI
Comune di residenza PREGNANA MILANESE Prov. MI

Consapevole della responsabilita penale cui pud andare incontro per dichiarazioni mendaci,
falsita in atti e uso di atti falsi, cosi come disposto dall’art. 76, d.p.r. n. 445/2000, ai sensi e per
gli effetti degli artt. 46 e 47 del d.p.r. n. 445/2000 dichiara:

CARICHE RICOPERTE PRESSO ENTI DI DIRITTO PRIVATO REGOLATI O FINANZIATI
DALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE

Incarico Ente Periodo

NESSUNO.

Data: 20/03/2026

F.to
(ROBERTA SILVIA OCCHIUTO)

“Il documento originale, con la sottoscrizione, e conservato agli atti della SC Gestione e
Sviluppo delle Risorse Umane”



