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incaricato presso questa Amministrazione con contratto di:

00 Collaborazione Coordinata e Continuativa
X Incarico di Consulenza professionale in regime di partita IVA

O Incarico di Collaborazione di tipo Occasionale

DICHIARA
sotto la propria responsabilitd e consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del
D.P.R. 445/2000,

)2( Finsussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse ai sensi della normativa

vigente in materia, con la Fondazione;

X di non presentare altre cause di incompatibilita a svolgere prestazione di consulenza

nell'interesse dell’Ente.
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