
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 

 

 

Il/La sottoscritto/a    CALLERI SEBASTIANO 

Nato/a a ………………xxxxxxxxxx…………………………….il……xxxxxxxxxxx…………………………………………….. 

C.F. …………xxxxxxxxxxxxx………………………. 

in relazione all'incarico di………COMPONENTE CIV INAIL…………………………………………………………  

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 
svolgimento dell’incarico.  
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 
costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 
stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 
legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 
che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 
quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 
sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. 
n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
Roma, 23 febbraio 2022 

 Il/La Dichiarante  
f.to Sebastiano Calleri 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 
 

 

Il/La sottoscritto/a ………………CALLERI  SEBASTIANO…………………………….………………………………  

Nato/a a ………xxxxxxxxxxxxx……………………………………………….. il xxxxxxxxxx…………………................... 

C.F. ……………xxxxxxxxxxxxxxxxxxx……………………………… 

in relazione all'incarico di………………COMPONENTE  CIV  INAIL………………………………………………..  

 
presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 
lo svolgimento dell’incarico. 
 Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 
normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 
2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 
protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 
strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 
e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 
e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013.  
 
Luogo e data 
ROMA, 23 FEBBRAIO 2022  
 

Il/ La Dichiarante 
f.to Sebastiano Calleri 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MODELLO DICHIARAZIONE 

ELENCO INCARICHI 

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità di cui 

all’articolo 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39) 

  

Ai fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di 

inconferibilità/incompatibilità ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la 

sottoscritto/a……………CALLERI SEBASTIANO…….……………………………………………………………………………..,  

 relativamente al conferimento dell’incarico di ……  COMPONENTE  CIV  INAIL……………………….., 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità  

DICHIARA 

➢ di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi: 

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI CARICA 

O INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O 

CONFERIMENTO DELL’INCARICO 

E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA 

 

TERMINE DI 

SCADENZA E/O 

CESSAZIONE 

/ / / / 

In alternativa 

➢ di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche presso enti pubblici 

o privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni precedenti altri incarichi con oneri 

a carico della finanza pubblica 

➢ di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno 

dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II del Codice Penale1: 

- …………………………/ ………………………………………………………………….;  

-  ……………………………………/ ………………………………………………….… 

- ………………………/…………………………………………………………. 

In alternativa 

➢ di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II 

del Codice Penale. 

 
1 Specificare nel relativo elenco i reati per i quali è stata pronunciata la condanna 



 

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonchè delle disposizioni di 

cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali, che i dati 

conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del 

procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti 

amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale del 

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute nella 
presente dichiarazione.  
 

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore. 

 
Data, …23/02/2022             Firma del dichiarante 

                                                                                                    f.to Sebastiano Calleri 

 

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente l’incarico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

 

  



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

  

Il/La sottoscritto/a …………………CALLERI SEBASTIANO………......................................................  

nato a …………xxxxxxxxx………………………. il …………xxxxxxxxxxx…………………………………….. 

C.F. …………xxxxxxxxxxxxxxxx………………………….. 

in relazione all'incarico di………COMPONENTE CIV INAIL…………………………………………………………………. 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, d.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

DICHIARA 

• di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interessi, ai sensi della normativa 

vigente, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica ai sensi dell’art. 53 del d.lgs. 30 marzo 2001, 

n. 165 e ss.mm.ii. 

• di aver preso piena cognizione del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice 

di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 luglio 2014 

“Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali”. 

 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero 

intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico e a rilasciare una dichiarazione sostitutiva 

aggiornata. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 

2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 

protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 

e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 

e delle Politiche Sociali. 

 Luogo e data 

       Roma, 23 febbraio 2022 

           Il/La Dichiarante 

F.to Sebastiano Calleri  



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 

 

 

Il/La sottoscritto/a ………………BARBARA………ORLANDI……………………………………………………………….... 

Nato/a a ……xxxxxxxxxx………………. il ……………xxxxxxxxxxxxx………………………………………………………….. 

C.F. ……xxxxxxxxxxxxxxxxx…..……. 

in relazione all'incarico di…Componente… del……CIV……dell’INAIL…………………………………………………  

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 
svolgimento dell’incarico.  
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 
costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 
stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 
legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 
che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 
quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 
sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. 
n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
FIRENZE  23/02/2022 

 Il/La Dichiarante  
f.to  Barbara Orlandi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 
 

 

Il/La sottoscritto/a …………BARBARA……ORLANDI……………………………………………………………………………  

Nato/a a ……xxxxxxxxxxxxx………………………………….. il ………xxxxxxxxxxxxxxx…………….......................... 

C.F. ……xxxxxxxxxxxxxxxxxx………………………………………… 

in relazione all'incarico di……Componente del CIV dell’INAIL…………………………….…………………………..  

 
presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 
lo svolgimento dell’incarico. 
 Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 
normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 
2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 
protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 
strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 
e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 
e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013.  
 
Luogo e data  FIRENZE 
23 febbraio 2022 

Il/ La Dichiarante 
f.to Barbara Orlandi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MODELLO DICHIARAZIONE 

ELENCO INCARICHI 

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità di cui 

all’articolo 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39) 

 

Ai fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di 

inconferibilità/incompatibilità ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la 

sottoscritto/a……BARBARA ORLANDI………………………………………………………………………………………………..,  

 relativamente al conferimento dell’incarico di ……Componente…….del……..CIV……….dell’INAIL, 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità  

DICHIARA 

➢ di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi: 

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI CARICA 

O INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O 

CONFERIMENTO DELL’INCARICO 

E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA 

 

TERMINE DI 

SCADENZA E/O 

CESSAZIONE 

CIV INAIL  Consigliera DICEMBRE 2017 FEBBRAIO 2022 

    

    

    

    

In alternativa 

➢ di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche presso enti pubblici 

o privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni precedenti altri incarichi con oneri 

a carico della finanza pubblica 

➢ di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno 

dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II del Codice Penale2: 

- …………………………………………………………………………………………….;  

 
2 Specificare nel relativo elenco i reati per i quali è stata pronunciata la condanna 



-  ……………………………………………………………………………………….… 

- …………………………………………………………………………………. 

 

In alternativa 

➢ di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II 

del Codice Penale. 

 

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonchè delle disposizioni di 

cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali, che i dati 

conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del 

procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti 

amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale del 

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute nella 
presente dichiarazione.  
 

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore. 

 
Data, …23/02/2022       Firma del dichiarante 

                                                                                              f.to Barbara Orlandi ……………. 

 

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente l’incarico 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

Il/La sottoscritto/a ……BARBARA ORLANDI……….……………………………………..........................................  

nato a ……xxxxxxxxxxx……………………………. il ………xxxxxxxxxxxx……………………………………………………….. 

C.F. ……xxxxxxxxxxxx………………………………….. 

in relazione all'incarico di…….Componente………del…….CIV …………….dell’INAIL……………………………….. 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, d.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

DICHIARA 

• di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interessi, ai sensi della normativa 

vigente, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica ai sensi dell’art. 53 del d.lgs. 30 marzo 2001, 

n. 165 e ss.mm.ii. 

• di aver preso piena cognizione del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice 

di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 luglio 2014 

“Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali”. 

 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero 

intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico e a rilasciare una dichiarazione sostitutiva 

aggiornata. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 

2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 

protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 

e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 

e delle Politiche Sociali. 

Luogo e data 

   FIRENZE 23/02/2022 

           Il/La Dichiarante  

f.to Barbara Orlandi 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 

 

 

Il/Lasottoscritto/a………MARCHIORO…………GIORGIA…………………………………………………………………….... 

Nato/a a ……xxxxxxxxxxxx………………. il …………xxxxxxxxxxxxxxxxxx………………..……………………………….. 

C.F. …xxxxxxxxxxxxxxxxx………………. 

in relazione all'incarico di…CONSIGLIO DI INDIRIZZO E VIGILANZA……INAIL……….…………………………  

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 
svolgimento dell’incarico.  
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 
costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 
stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 
legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 
che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 
quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 
sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. 
n. 39/2013.  
 
Luogo e data 
PADOVA 23.02.2022  

 Il/La Dichiarante  
f.to Giorgia Marchioro 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 
 

 

Il/La sottoscritto/a ………MARCHIORO …………GIORGIA..……………………………………………………………………  

Nato/a a ……xxxxxxxxxx………………………………………………………….. il…xxxxxxxxxxxx……......................... 

C.F. ………xxxxxxxxxxxxxxx………………………… 

in relazione all'incarico di………CONSIGLIO…. DI… INDIRIZZO…E…VIGILANZA………INAIL………………..  

 
presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 
lo svolgimento dell’incarico. 
 Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 
normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 
2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 
protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 
strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 
e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 
e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
PADOVA 23.02.2022 
 

Il/ La Dichiarante 
f.to Giorgia Marchioro 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MODELLO DICHIARAZIONE 

ELENCO INCARICHI 

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità di cui 

all’articolo 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39) 

  

Ai fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di 

inconferibilità/incompatibilità ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la 

sottoscritto/a……MARCHIORO……GIORGIA……………………………………………………………………………………..,  

relativamente al conferimento dell’incarico di …CONSIGLIO…DI…INDIRIZZO…E…VIGILANZA……INAIL, 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità  

DICHIARA 

di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi: 

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI CARICA 

O INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O 

CONFERIMENTO DELL’INCARICO 

E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA 

 

TERMINE DI 

SCADENZA E/O 

CESSAZIONE 

FILCAMS PADOVA FUNZIONARIA 01.10.2019  

FILCAMS PADOVA SEGRETARIA 28.01.2022  

    

    

    

In alternativa 

➢ di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche presso enti pubblici 

o privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni precedenti altri incarichi con oneri 

a carico della finanza pubblica 

 

➢ di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno 

dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II del Codice Penale3: 

 
3 Specificare nel relativo elenco i reati per i quali è stata pronunciata la condanna 



- …………………………………………………………………………………………….;  

-  ……………………………………………………………………………………….… 

- …………………………………………………………………………………. 

 

In alternativa 

➢ di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II 

del Codice Penale. 

 

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonchè delle disposizioni di 

cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali, che i dati 

conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del 

procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti 

amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale del 

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute nella 
presente dichiarazione.  
 

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore. 

 
Data, …23.02.2022         Firma del dichiarante 

        ….f.to Giorgia Marchioro…. 

 

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente l’incarico 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

 

  



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

Il/La sottoscritto/a ……MARCHIORO……GIORGIA……………………………………..........................................  

nato a ……xxxxxxxxxxx……………………………. il ………xxxxxxxxxxxx……………………………………………………….. 

C.F. ……xxxxxxxxxxxx………………………………….. 

in relazione all'incarico di…CONSIGLIO DI INDIRIZZO E VIGILANZA INAIL……………..…………………………. 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, d.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

DICHIARA 

• di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interessi, ai sensi della normativa 

vigente, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica ai sensi dell’art. 53 del d.lgs. 30 marzo 2001, 

n. 165 e ss.mm.ii. 

• di aver preso piena cognizione del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice 

di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 luglio 2014 

“Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali”. 

 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero 

intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico e a rilasciare una dichiarazione sostitutiva 

aggiornata. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 

2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 

protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 

e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 

e delle Politiche Sociali. 

Luogo e data 

PADOVA 23.02.2022 

           Il/La Dichiarante  

f.to Giorgia Marchioro 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 

 

 

Il/La sottoscritto/a ………………ANGELO EMILIO COLOMBINI………………………………………………………….... 

Nato/a a …xxxxxxxxxxxxxx…………. il ………xxxxxxxxxxxxx………………………………………………………………….. 

C.F. ………xxxxxxxxxxxxxxxxx……………………………. 

in relazione all'incarico di……COMPONENTE CIV INAIL……………………………………..………………………………  

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 
svolgimento dell’incarico.  
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 
costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 
stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 
legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 
che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 
quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 
sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. 
n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
      ROMA O8.03.2022 

         Il/La Dichiarante  
 
f.to Angelo Emilio Colombini 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ 
ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 

 
 

 

Il/La sottoscritto/a ……………ANGELO EMILIO COLOMBINI………………………………………………………………  

Nato/a a ……xxxxxxxxxxxxxx    il………xxxxxxxxxxxx………………………………………………….......................... 

C.F. ………xxxxxxxxxxxxxxx……………………. 

in relazione all'incarico di……COMPONENTE CIV INAIL…………………………………………………………………..  

 
presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 
lo svolgimento dell’incarico. 
 Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 
normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 
2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 
protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 
strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 
e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 
e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
        Roma 08.03.2022 
 

           Il/ La Dichiarante 
f.to Angelo Emilio Colombini 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MODELLO DICHIARAZIONE 

ELENCO INCARICHI 

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità di cui 

all’articolo 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39) 

  

Ai fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di 

inconferibilità/incompatibilità ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la 

sottoscritto/a…ANGELO EMILIO COLOMBINI……………………………………………………………………………………..,  

 relativamente al conferimento dell’incarico di …COMPONENTE CIV INAIL………………………….., 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità  

DICHIARA 

➢ di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi: 

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI CARICA 

O INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O 

CONFERIMENTO DELL’INCARICO 

E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA 

 

TERMINE DI 

SCADENZA E/O 

CESSAZIONE 

    

             CISL SEGR.CONFEDER 1 luglio 2017 IN CORSO 

    

    

    

In alternativa 

➢ di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche presso enti pubblici 

o privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni precedenti altri incarichi con oneri 

a carico della finanza pubblica 

➢ di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno 

dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II del Codice Penale4: 

- …………………………………………………………………………………………….;  

 
4 Specificare nel relativo elenco i reati per i quali è stata pronunciata la condanna 



-  ……………………………………………………………………………………….… 

- …………………………………………………………………………………. 

 

In alternativa 

➢ di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II 

del Codice Penale. 

 

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonchè delle disposizioni di 

cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali, che i dati 

conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del 

procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti 

amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale del 

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute nella 
presente dichiarazione.  
 

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore. 

 
Data, …08.03.2022            Firma del dichiarante 

                                                                                                  ……f.to Angelo Emilio Colombini……. 

 

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente l’incarico 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

 

  



 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

Il/La sottoscritto/a …… ANGELO….... EMILIO……..COLOMBINI……………………......................................  

nato a ……xxxxxxxxxxx……………………………. il ………xxxxxxxxxxxx……………………………………………………….. 

C.F. ……xxxxxxxxxxxx………………………………….. 

in relazione all'incarico di…COMPONENTE…… CIV….. INAIL………………….……………..…………………………. 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, d.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

DICHIARA 

• di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interessi, ai sensi della normativa 

vigente, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica ai sensi dell’art. 53 del d.lgs. 30 marzo 2001, 

n. 165 e ss.mm.ii. 

• di aver preso piena cognizione del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice 

di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 luglio 2014 

“Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali”. 

 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero 

intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico e a rilasciare una dichiarazione sostitutiva 

aggiornata. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 

2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 

protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 

e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 

e delle Politiche Sociali. 

Luogo e data 

    Roma, 08.03.2022        Il/La Dichiarante  

                                                                                            f.to Angelo Emilio Colombini 
 



 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 

 

 

Il/La sottoscritto/a …………Cinzia Frascheri …………………………………………………………………….... 

Nato/a a ………………xxxxxxxxxxxxx………………. il …………xxxxxx…………………………………………….. 

C.F. ……xxxxxxxxxxxxxxx……………………. 

in relazione all'incarico di………Componente CIV INAIL……………………………………………………..  

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 
svolgimento dell’incarico.  
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 
costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 
stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 
legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 
che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 
quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 
sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. 
n. 39/2013.  
 
Luogo e data  

    Il/La Dichiarante  
Roma, 9 marzo 2022                                                                     f.to Cinzia Frascheri 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 
 

 

Il/La sottoscritto/a …………Cinzia Frascheri …………………….………………………………………………….... 

Nato/a a ………………xxxxxxxxxxxx………………. il …………xxxxxxxxx…………………………………………….. 

C.F. ……xxxxxxxxxxxxxxxxx……………………. 

in relazione all'incarico di………Componente CIV INAIL ……..………………………………………………….  

 
presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 
lo svolgimento dell’incarico. 
 Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 
normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 
2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 
protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 
strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 
e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 
e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013.  
 
 
 
 
Luogo e data  

     Il/La Dichiarante  
Roma, 9 marzo 2022                                                                     f.to Cinzia Frascheri 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MODELLO DICHIARAZIONE 
ELENCO INCARICHI 

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità di cui 
all’articolo 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39) 

 

 
  

Ai fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di 

inconferibilità/incompatibilità ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la 

sottoscritto/a……………Cinzia Frascheri…………………………………………………………………………………..,  

 relativamente al conferimento dell’incarico di …………Componente CIV INAIL…………………………….., 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità  

 

DICHIARA 

 

➢ di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi: 

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI CARICA O 

INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O 

CONFERIMENTO DELL’INCARICO E/O 

ASSUNZIONE DELLA CARICA 

 

TERMINE DI 

SCADENZA E/O 

CESSAZIONE 

CISL nazionale Responsabile nazionale 
Salute e Sicurezza sul 
lavoro 

1/02/2002 in corso 

Ministero del lavoro Componente 
Commissione Consultiva 
Permanente 

2008 in corso 

INAIL Componente Fondo 
Vittime Amianto 

2019 Aprile 2022 

    

    

 

In alternativa 

X di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche presso enti pubblici o 

privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni precedenti altri incarichi con oneri a carico 

della finanza pubblica 

 
➢ di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno 

dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II del Codice Penale5: 

 
5 Specificare nel relativo elenco i reati per i quali è stata pronunciata la condanna 



- …………………………………………………………………………………………….;  

-  ……………………………………………………………………………………….… 

- …………………………………………………………………………………. 

 

In alternativa 

X  di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro 

II del Codice Penale. 

 

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonchè delle disposizioni di 

cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali, che i dati 

conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del 

procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti 

amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale del 

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute nella 
presente dichiarazione.  
 

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore. 

 
Data, 9/03/2022            Firma del dichiarante 

                                                                                                             f.to Cinzia Frascheri 

 

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente l’incarico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Data, …………….      Firma………………………… 
 

 
 
 
 
 
 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

Il/La sottoscritto/a …………Cinzia Frascheri  Nato/a    a ……xxxxxxxxxxxxx…… il …………xxxxxxxxxx……… 

 C.F. xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx    in relazione all'incarico di…Componente CIV INAIL  

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, d.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

 

DICHIARA 

• di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interessi, ai sensi della normativa 

vigente, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica ai sensi dell’art. 53 del d.lgs. 30 marzo 2001, 

n. 165 e ss.mm.ii. 

• di aver preso piena cognizione del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice 

di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 luglio 2014 

“Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali”. 

 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero 

intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico e a rilasciare una dichiarazione sostitutiva 

aggiornata. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 

2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 

protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 

e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 

e delle Politiche Sociali. 

 

 Luogo e data 

Roma, 9 marzo 2022        Il/La Dichiarante  

f.to Cinzia Frascheri 

                                                                                                                                    



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 

 

 

Il/La sottoscritto/a …………GUGLIELMO…….LOY................................................................................... 

Nato/a a …xxxxxxxxxxxxxxx  il xxxxxxxxxxxxxxx……………………………………………………………………………….. 

C.F. …xxxxxxxxxxxxxxxxx…………. 

in relazione all'incarico di…………CONSIGLIERE CIV INAIL……………………………………….…………………………  

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 
svolgimento dell’incarico.  
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 
costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 
stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 
legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 
che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 
quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 
sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. 
n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
Roma  21-02-2022 

  Il/La Dichiarante  
f.to Guglielmo Loy 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 
 

 

Il/La sottoscritto/a ………GUGLIELMO…………LOY………………………………………………………………………………  

Nato/a a ……xxxxxxxxxxxx…………………………………….. il …………xxxxxxxx……………………........................... 

C.F. ……xxxxxxxxxxxxxxxxxx…………………………………… 

in relazione all'incarico di…………CONSIGLIERE CIV INAIL………………………………………………………………..  

 
presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 
lo svolgimento dell’incarico. 
 Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 
normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 
2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 
protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 
strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 
e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 
e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
Roma, 21-02-2022 

Il/ La Dichiarante 
f.to Guglielmo Loy 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MODELLO DICHIARAZIONE 

ELENCO INCARICHI 

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità di cui 

all’articolo 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39) 

  

Ai fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di 

inconferibilità/incompatibilità ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la 

sottoscritto/a………GUGLIELMO………LOY…………………………………………………………………………………………..,  

 relativamente al conferimento dell’incarico di ……CONSIGLIERE…CIV…INAIL………………………………….., 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità  

DICHIARA 

➢ di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi: 

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI CARICA O 

INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O CONFERIMENTO 

DELL’INCARICO E/O ASSUNZIONE DELLA 

CARICA 

 

TERMINE DI SCADENZA 

E/O CESSAZIONE 

INPS PRESIDENTE CIV 21-12-2017 04-02-2022 

    

    

    

    

In alternativa 

➢ di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche presso enti pubblici 

o privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni precedenti altri incarichi con oneri 

a carico della finanza pubblica 

 

➢ di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno 

dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II del Codice Penale6: 

- …………………………………………………………………………………………….;  

-  ……………………………………………………………………………………….… 

 
6 Specificare nel relativo elenco i reati per i quali è stata pronunciata la condanna 



- …………………………………………………………………………………. 

 

In alternativa 

➢ di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II 

del Codice Penale. 

 

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonchè delle disposizioni di 

cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali, che i dati 

conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del 

procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti 

amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale del 

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute nella 
presente dichiarazione.  
 

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore. 

 
Data, 21-02-2022             Firma del dichiarante 

                                                                                                  ………f.to Guglielmo Loy……. 

 

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente l’incarico 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

 

  



 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

Il/La sottoscritto/a ……GUGLIELMO…………LOY………………………..……………............................................ 

nato a ……xxxxxxxxxxx……………………………. il ………xxxxxxxxxxxx……………………………………………………….. 

C.F. ……xxxxxxxxxxxx………………………………….. 

in relazione all'incarico di…CONSIGLIERE…………CIV…..INAIL……………………………….…………………………… 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, d.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

DICHIARA 

• di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interessi, ai sensi della normativa 

vigente, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica ai sensi dell’art. 53 del d.lgs. 30 marzo 2001, 

n. 165 e ss.mm.ii. 

• di aver preso piena cognizione del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice 

di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 luglio 2014 

“Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali”. 

 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero 

intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico e a rilasciare una dichiarazione sostitutiva 

aggiornata. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 

2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 

protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 

e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 

e delle Politiche Sociali. 

Luogo e data  ROMA  21/02/2022 

          Il/La Dichiarante  

          f.to Guglielmo Loy 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 

 

 

Il sottoscritto Bussolotti Roberto nato a   xxxxxxxxxxxx  il   xxxxxxxxxxxxxx  C.F. xxxxxxxxxxxxxxxxx in 
in relazione all'incarico di componente del Consiglio di indirizzo e vigilanza dell’INAIL, presa visione 
della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni previste dal 
comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci e della 
conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi degli artt. 75 
e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 
 

DICHIARA 
 
 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 
svolgimento dell’incarico.  
 
Il sottoscritto dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 
costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 
stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 
legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 
che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 
quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 
sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del                 
d.lgs. n. 39/2013.  
 
L’Aquila, 07.03.2022              Il Dichiarante  
          f.to Roberto Bussolotti 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 
 

 

Il sottoscritto Bussolotti Roberto nato a  xxxxxxxxxxx  il   xxxxxxxxxxx  C.F. xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx in 
in relazione all'incarico di componente del Consiglio di indirizzo e vigilanza dell’INAIL, presa visione 
della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni previste dal 
comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni mendaci e della 
conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi degli artt. 75 
e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 
lo svolgimento dell’incarico. Il sottoscritto si dichiara consapevole che la presente dichiarazione,   
per espresso disposto normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente 
eventuali variazioni che dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. Il 
sottoscritto dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, 
nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione 
dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con strumenti 
informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa e si 
dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro e 
delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013.  
 
L’Aquila, 07.03.2022 

Il/ La Dichiarante 
f.to Roberto Bussolotti 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
MODELLO DICHIARAZIONE 

ELENCO INCARICHI 

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità di cui 
all’articolo 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39) 

  

Ai fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di 

inconferibilità/incompatibilità ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il 

sottoscritto Bussolotti Roberto relativamente al conferimento dell’incarico di del Consiglio di 

indirizzo e vigilanza dell’INAIL, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, 

D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico 

in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità  

DICHIARA 

➢ di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi: 

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI CARICA O 

INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O CONFERIMENTO 

DELL’INCARICO E/O ASSUNZIONE DELLA 

CARICA 

 

TERMINE DI SCADENZA 

E/O CESSAZIONE 

INPS L’Aquila Sindacale: Componente 
commissione prov.le di 
conciliazione per le 
controversie individuali 

2019: a titolo gratuito 2023 

Istituto comprensivo 
IC Patini L’Aquila 

Presidente Consiglio 
d’Istituto 

2020: a titolo gratuito 2023 

Ordine degli Ingegneri 
della Provincia di Chieti 

Sindacale: Componente 

commissioni consiglio di 

disciplina (su nomina del 

Presidente Tribunale 

Chieti), ingegneria della 

sicurezza, ingegneria 

forense. 

2016: a titolo gratuito 

(rimborso spese viaggio) 

2021 

INAIL L’Aquila  Sindacale: Componente 

Co.Co.Pro 

2015: a titolo gratuito  

Regione Abruzzo Sindacale: Componente 

Centro Regionale 

Monitoraggio e Controllo: 

CE.RE.MO.CO. (per 

attività di controllo settori 

produttivi edilizi) 

2013: a titolo gratuito  

Per quanto non espressamente qui riportato, si faccia riferimento al CVitae in allegato. 

In alternativa 

➢ di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche presso enti pubblici 

o privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni precedenti altri incarichi con oneri 

a carico della finanza pubblica 

 



➢ di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno 

dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II del Codice Penale7: 

- …………………………………………………………………………………………….;  

-  ……………………………………………………………………………………….… 

- …………………………………………………………………………………. 

 

In alternativa 

➢ di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II 

del Codice Penale. 

 

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonchè delle disposizioni di 

cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali, che i dati 

conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del 

procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti 

amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale del 

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute nella 
presente dichiarazione.  
 

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore. 

 
L’Aquila, 07.03.2022           Il Dichiarante 
                                                                                                         f.to Roberto Bussolotti 
 

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente l’incarico 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

 

  

 
7 Specificare nel relativo elenco i reati per i quali è stata pronunciata la condanna 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

Il sottoscritto Bussolotti Roberto nato a xxxxxxxxxx il xxxxxxxxxxxxxxxxC.F. xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx in 

in relazione all'incarico di componente del Consiglio di indirizzo e vigilanza dell’INAIL, consapevole 

delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, d.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei 

benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto 

la propria personale responsabilità 

DICHIARA 

• di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interessi, ai sensi della normativa 

vigente, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica ai sensi dell’art. 53 del d.lgs. 30 marzo 2001, 

n. 165 e ss.mm.ii. 

• di aver preso piena cognizione del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice 

di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 luglio 2014 

“Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali”. 

 

Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero 

intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico e a rilasciare una dichiarazione sostitutiva 

aggiornata. Il sottoscritto dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento               

(UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101,              

relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati,         

anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente                      

dichiarazione viene resa e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito              

istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

L’Aquila, 07.03.2022           Il Dichiarante  

f.to Roberto Bussolotti 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 

 

 

Il/La sottoscritto/a …………LUCIANO………GIOVANNI…………………………………………………………………….... 

Nato/a a …xxxxxxxxxx…………………………. il…………xxxxxxxxxxxxx…………………….……………………………….. 

C.F. ……xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di……CONSIGLIERE CIV INAIL……………………………………….………………………………  

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 
svolgimento dell’incarico.  
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 
costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 
stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 
legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 
che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 
quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 
sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. 
n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
ROMA, 18/02/2022 

    Il/La Dichiarante  
  f.to Giovanni Luciano 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 
 

 

Il/La sottoscritto/a ……LUCIANO……………GIOVANNI………………………………….……………………………………  

Nato/a a ……xxxxxxxxxxxxx….. il ……xxxxxxxxxxxxxx………..………………………………………......................... 

C.F. ………xxxxxxxxxxxxxxxxxx………………………… 

in relazione all'incarico di………CONSIGLIERE………. C.I.V.………INAIL……………..….……………………………..  

 
presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 
lo svolgimento dell’incarico. 
 Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 
normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 
2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 
protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 
strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 
e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 
e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
ROMA   18/02/2022 
 

   Il/ La Dichiarante 
f.to Giovanni Luciano 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MODELLO DICHIARAZIONE 
ELENCO INCARICHI 

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità di cui 

all’articolo 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39) 

  

Ai fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di 

inconferibilità/incompatibilità ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la 

sottoscritto/a…………………LUCIANO………GIOVANNI………………………….……………………………………………..,  

 relativamente al conferimento dell’incarico di ………CONSIGLIERE……CIV……INAIL……………….….., 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità  

DICHIARA 

➢ di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi: 

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI CARICA O 

INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O CONFERIMENTO 

DELL’INCARICO E/O ASSUNZIONE DELLA 

CARICA 

 

TERMINE DI SCADENZA 

E/O CESSAZIONE 

MIN.L  P.C.M. PRESIDENTE CIV INAIL 20/12/2017 02/02/2022 

    

    

    

                                 

In alternativa 

➢ di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche presso enti pubblici 

o privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni precedenti altri incarichi con oneri 

a carico della finanza pubblica 

 

➢ di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno 

dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II del Codice Penale8: 

- …………………………………………………………………………………………….;  

-  ……………………………………………………………………………………….… 

 

 
8 Specificare nel relativo elenco i reati per i quali è stata pronunciata la condanna 



- …………………………………………………………………………………. 

 

In alternativa 

➢ di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II 

del Codice Penale. 

 

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonchè delle disposizioni di 

cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali, che i dati 

conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del 

procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti 

amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale del 

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute nella 
presente dichiarazione.  
 

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore. 

 
Data, ……18/02/2022             Firma del dichiarante 

                                                                                                         ………f.to Giovanni Luciano…………. 

 

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente l’incarico 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

 

  
 

 



 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

Il/La sottoscritto/a …… LUCIANO…………GIOVANNI……………………….………..........................................  

nato a ……xxxxxxxxxxx……………………………. il ………xxxxxxxxxxxx……………………………………………………….. 

C.F. ……xxxxxxxxxxxx………………………………….. 

in relazione all'incarico di…CONSIGLIERE   DEL…..C.I.V……INAIL……………….…………..…………………………. 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, d.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

DICHIARA 

• di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interessi, ai sensi della normativa 

vigente, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica ai sensi dell’art. 53 del d.lgs. 30 marzo 2001, 

n. 165 e ss.mm.ii. 

• di aver preso piena cognizione del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice 

di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 luglio 2014 

“Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali”. 

 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero 

intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico e a rilasciare una dichiarazione sostitutiva 

aggiornata. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 

2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 

protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 

e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 

e delle Politiche Sociali. 

Luogo e data 

         Roma  18/02/2022 

                      Il/La Dichiarante  

f.to Giovanni Luciano 

 



 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 

 

 

Il/La sottoscritto/a Fabio Pontrandolfi  

Nato/a a xxxxxxxx il xxxxxxxxx  

C.F. xxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di Componente del Consiglio di indirizzo e vigilanza dell’Inail  

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 
svolgimento dell’incarico.  
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 
costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 
stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 
legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 
che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 
quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 
sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. 
n. 39/2013.  
 
Luogo e data 
Roma, 15 marzo 2022  

    Il/La Dichiarante  
f.to Fabio Pontrandolfi 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ 
ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 

 
 

 

Il/La sottoscritto/a Fabio Pontrandolfi 

Nato/a a  xxxxxxx, il xxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di componente del consiglio di indirizzo e vigilanza dell’Inail  

 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 
lo svolgimento dell’incarico. 
 Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 
normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 
2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 
protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 
strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 
e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 
e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
Roma, 15 marzo 2022 
 

    Il/ La Dichiarante  
f.to Fabio Pontrandolfi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MODELLO DICHIARAZIONE 

ELENCO INCARICHI 

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità di cui 

all’articolo 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39) 

  

Ai fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di 

inconferibilità/incompatibilità ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la 

sottoscritto/a  Fabio Pontrandolfi, relativamente al conferimento dell’incarico di componente del 

consiglio di indirizzo e vigilanza dell’Inail, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo 

Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo 

Testo unico in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità  

DICHIARA 

➢ di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi: 

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI CARICA 

O INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O 

CONFERIMENTO DELL’INCARICO 

E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA 

 

TERMINE DI 

SCADENZA E/O 

CESSAZIONE 

Componente del 

consiglio di indirizzo 

e vigilanza dell’Inps 

 14/11/2017 14/12/021 

Componente della 

Commissione 

consultiva 

permanente (art. 6 

dlgs 81/2008) 

 4/2/2021 4/2/2026 

Componente 

Osservatorio 

nazionale sulla 

condizione delle 

persone con 

disabilità 

 5/12/2016 5/12/2019 

In alternativa 



➢ di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche presso enti pubblici 

o privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni precedenti altri incarichi con oneri 

a carico della finanza pubblica 

 

➢ di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno 

dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II del Codice Penale9: 

- …………………………………………………………………………………………….;  

-  ……………………………………………………………………………………….… 

- …………………………………………………………………………………. 

In alternativa 

➢ di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II 

del Codice Penale. 

 

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonchè delle disposizioni di 

cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali, che i dati 

conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del 

procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti 

amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale del 

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute nella 
presente dichiarazione.  
 

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore. 

Data, 15/3/2022.             Firma del dichiarante 

        f.to Fabio Pontrandolfi 

                                                                                                   

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente l’incarico 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

 
9 Specificare nel relativo elenco i reati per i quali è stata pronunciata la condanna 



 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

  

Il/La sottoscritto/a Fabio Pontrandolfi nato a xxxxxxxx il xxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di componente del consiglio di indirizzi e vigilanza dell’Inail 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, d.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

DICHIARA 

• di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interessi, ai sensi della normativa 

vigente, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica ai sensi dell’art. 53 del d.lgs. 30 marzo 2001, 

n. 165 e ss.mm.ii. 

• di aver preso piena cognizione del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice 

di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 luglio 2014 

“Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali”. 

 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero 

intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico e a rilasciare una dichiarazione sostitutiva 

aggiornata. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 

2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 

protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 

e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 

e delle Politiche Sociali. 

 Luogo e data 

15 marzo 2022                      Il/La Dichiarante  

f.to Fabio Pontrandolfi 

 
 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 

 

 

La sottoscritta Giulia Dongiovanni 

Nata a xxxxxxxx il xxxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di Consigliere  CIV INAIL 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 
svolgimento dell’incarico.  
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 
costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 
stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 
legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 
che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 
quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 
sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. 
n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
Roma 16/3/2022 

   Il/La Dichiarante  
f.to Giulia Dongiovanni 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 
 

 

La sottoscritta Giulia Dongiovanni 

Nata a xxxxxxxx il xxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di Consigliere CIV INAIL  

 
presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 
lo svolgimento dell’incarico. 
 Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 
normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 
2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 
protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 
strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 
e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 
e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
Roma 16/3/2022 
 

     Il/ La Dichiarante 
f.to Giulia Dongiovanni 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MODELLO DICHIARAZIONE 

ELENCO INCARICHI 

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità di cui 

all’articolo 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39) 

  

Ai fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di 

inconferibilità/incompatibilità ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la 

sottoscritta Giulia Dongiovanni,  relativamente al conferimento dell’incarico di consigliere CIV INAIL, 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità  

 

DICHIARA 

 

➢ di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi: 

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI CARICA O 

INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O CONFERIMENTO 

DELL’INCARICO E/O ASSUNZIONE DELLA 

CARICA 

 

TERMINE DI SCADENZA 

E/O CESSAZIONE 

DPCM Consigliere CIV INPS 14.11.2017 Cessato a febbraio 
2022 (con regime 
di prorogatio) 

Ministero del Lavoro Componente 
Comitato GPT 
(gestione prestazioni 
Temporanee), presso 
INPS 

7 settembre 2020 2024 

Confindustria Componente a titolo 
Gratuito Assemblea 
Assofondipensione 

Delega Confindustria luglio 2020 2023 

    

    

 

In alternativa 

 

 



➢ di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche presso enti pubblici 

o privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni precedenti altri incarichi con oneri 

a carico della finanza pubblica 

 

➢ di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno 

dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II del Codice Penale10: 

- …………………………………………………………………………………………….;  

-  ……………………………………………………………………………………….… 

- …………………………………………………………………………………. 

 

In alternativa 

➢ di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II 

del Codice Penale. 

 

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonchè delle disposizioni di 

cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali, che i dati 

conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del 

procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti 

amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale del 

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute nella 
presente dichiarazione.  
 

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore. 

 
Data, …Roma, 16/3/2022             Firma del dichiarante 
                                                                                                                        f.to Giulia Dongiovanni 
 

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente l’incarico 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

 

  
 

 
10 Specificare nel relativo elenco i reati per i quali è stata pronunciata la condanna 



 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

La sottoscritta Giulia Dongiovanni  

Nata a xxxxxxxxxxx  il xxxxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di Consigliere CIV INAIL consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del 

Testo Unico, d.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del 

medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria personale 

responsabilità 

DICHIARA 

• di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interessi, ai sensi della normativa 

vigente, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica ai sensi dell’art. 53 del d.lgs. 30 marzo 2001, 

n. 165 e ss.mm.ii. 

• di aver preso piena cognizione del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice 

di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 luglio 2014 

“Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali”. 

 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero 

intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico e a rilasciare una dichiarazione sostitutiva 

aggiornata. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 

2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 

protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 

e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 

e delle Politiche Sociali. 

Luogo e data 

Roma  16/3/2022 

             Il/La Dichiarante  

          f.to Giulia Dongiovanni 



 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 

 

 

La sottoscritta FRANCESCA FERROCCI 

Nata a xxxxxxxx il xxxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di Consigliere  CIV INAIL 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 
svolgimento dell’incarico.  
La sottoscritta dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 
costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 
stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 
legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 
che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 
quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 
sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. 
n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
Roma 15/3/2022 

   Il/La Dichiarante  
f.to Francesca Ferrocci 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 
 

 

La sottoscritta FRANCESCA FERROCCI 

Nata a xxxxxxxx il xxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di Consigliere CIV INAIL  

 
presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 
lo svolgimento dell’incarico. 
 La sottoscritta si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 
normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 
La sottoscritta dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, 
nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione 
dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con strumenti 
informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa e si 
dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro e 
delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
Roma 15/3/2022 
 

     La Dichiarante 
f.to Francesca Ferrocci 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MODELLO DICHIARAZIONE 

ELENCO INCARICHI 

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità di cui 

all’articolo 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39) 

  

Ai fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di 

inconferibilità/incompatibilità ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la 

sottoscritta FRANCESCA FERROCCI, 

relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE CIV INAIL, consapevole delle sanzioni 

previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista 

dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria 

personale responsabilità  

 

DICHIARA 

 

➢ di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi: 

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI CARICA O 

INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O CONFERIMENTO 

DELL’INCARICO E/O ASSUNZIONE DELLA 

CARICA 

 

TERMINE DI SCADENZA 

E/O CESSAZIONE 

ACCREDIA Membro cig  DA GIUGNO 2018 IN CORSO 

VVF COMPONENTE GRUPPO 
CIRCOLARE DECRETO 
CONTROLLI E 
OSSERVATORIO 

NOVEMBRE 2020 IN CORSO 

    

    

    

 

➢ di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II 

del Codice Penale. 

 

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonchè delle disposizioni di 

cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali, che i dati 

conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del 

procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti 



amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale del 

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute nella 
presente dichiarazione.  
 

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore. 

 
Roma, 15 marzo 2022             Firma del dichiarante 
                                                                                                                        f.to Francesca Ferrocci 
 

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente l’incarico 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

La sottoscritta FRANCESCA FERROCCI  

Nata a xxxxxxxxxxx  il xxxxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di Consigliere CIV INAIL consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del 

Testo Unico, d.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del 

medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria personale 

responsabilità 

DICHIARA 

• di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interessi, ai sensi della normativa 

vigente, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica ai sensi dell’art. 53 del d.lgs. 30 marzo 2001, 

n. 165 e ss.mm.ii. 

• di aver preso piena cognizione del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice 

di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 luglio 2014 

“Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali”. 

 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero 

intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico e a rilasciare una dichiarazione sostitutiva 

aggiornata. 

La sottoscritta dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, 

nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione 

dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con strumenti 

informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa e si 

dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro e 

delle Politiche Sociali. 

Luogo e data 

Roma, 15 marzo 2022 

            Il/La Dichiarante  

f.to Francesca Ferrocci 



   DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 

 

 

Il/La sottoscritto/a Marco Abatecola 

Nato/a a xxxxxxxxx il xxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di Consigliere CIV  

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 
svolgimento dell’incarico.  
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 
costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 
stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 
legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 
che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 
quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 
sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. 
n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
Roma, 21/2/22 

 Il/La Dichiarante  
                                                               f.to Marco Abatecola 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 



 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 
 

 

Il/La sottoscritto/a Marco Abatecola  

Nato/a a xxxxxxxx il xxxxxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV  

 
presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 
lo svolgimento dell’incarico. 
 Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 
normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 
2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 
protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 
strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 
e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 
e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
ROMA, 21/2/22 

Il/ La Dichiarante  
                                                                                                                    f.to  Marco Abatecola 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

MODELLO DICHIARAZIONE 

ELENCO INCARICHI 

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità di cui 

all’articolo 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39) 

 

Ai fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di 

inconferibilità/incompatibilità ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la 

sottoscritto/a Marco Abatecola,  

 relativamente al conferimento dell’incarico di Consigliere CIV, consapevole delle sanzioni previste 

dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 

75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria personale 

responsabilità  

DICHIARA 

➢ di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi: 

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI CARICA 

O INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O 

CONFERIMENTO DELL’INCARICO 

E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA 

 

TERMINE DI 

SCADENZA E/O 

CESSAZIONE 

INAIL Consigliere CIV Dicembre 2017 Dicembre 2021 

    

    

    

    

 

In alternativa 

➢ di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche presso enti pubblici 

o privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni precedenti altri incarichi con oneri 

a carico della finanza pubblica 

 



➢ di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno 

dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II del Codice Penale11: 

- …………………………………………………………………………………………….;  

-  ……………………………………………………………………………………….… 

- …………………………………………………………………………………. 

 

In alternativa 

➢ di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II 

del Codice Penale. 

 

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonchè delle disposizioni di 

cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali, che i dati 

conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del 

procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti 

amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale del 

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute nella 
presente dichiarazione.  
 

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore. 

 
Data, 21/2/22             Firma del dichiarante 

                                                                                                    f.to Marco Abatecola 

 

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente l’incarico 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

 

 
11 Specificare nel relativo elenco i reati per i quali è stata pronunciata la condanna 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

 Il/La sottoscritto/a Marco Abatecola  

nato a xxxxxxxxxx il xxxxxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, d.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

DICHIARA 

• di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interessi, ai sensi della normativa 

vigente, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica ai sensi dell’art. 53 del d.lgs. 30 marzo 2001, 

n. 165 e ss.mm.ii. 

• di aver preso piena cognizione del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice 

di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 luglio 2014 

“Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali”. 

 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero 

intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico e a rilasciare una dichiarazione sostitutiva 

aggiornata. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 

2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 

protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 

e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 

e delle Politiche Sociali. 

 

 Luogo e data 

 Roma, 21/2/22       Il/La Dichiarante  

                                                                                                                     f.to Marco Abatecola 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 

 

 

Il/La sottoscritto/a ……ROBERTO CAPONI…………..……………………………………………………………………...... 

Nato/a a …xxxxxxxxx……………………………. il ………………xxxxxxxxxxxx……………………………………………….. 

C.F. ………xxxxxxxxxxxxxxxxxxx…………………………………………………………. 

in relazione all'incarico di componente del Consiglio di Indirizzo e Vigilanza dell’INAIL  

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 
svolgimento dell’incarico.  
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 
costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 
stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 
legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 
che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 
quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 
sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. 
n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
 
15/02/2022 

 Il/La Dichiarante 
f.to Roberto Caponi  

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 



 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 
 

 

Il/La sottoscritto/a ………………ROBERTO CAPONI…………………………………………………………………………….  

Nato/a a ………………xxxxxxxxx…………………….. il …………………xxxxxxxxxxxx…………………......................... 

C.F. …xxxxxxxxxxxxxxxxx……………………………………………………………………………..…………………………………… 

in relazione all'incarico di componente del Consiglio di Indirizzo e Vigilanza dell’INAIL  

 
presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 
lo svolgimento dell’incarico. 
 Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 
normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 
2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 
protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 
strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 
e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 
e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
Roma, 15/02/2022 

 
  Il/ La Dichiarante 
f.to Roberto Caponi  

 
 

 

 

 

 

 



MODELLO DICHIARAZIONE 

ELENCO INCARICHI 

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità di cui 

all’articolo 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39) 

 

  

Ai fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di 

inconferibilità/incompatibilità ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la 

sottoscritto/a………ROBERTO CAPONI.…………………………………………………………………………………………..,  

 relativamente al conferimento dell’incarico di componente del Consiglio di Indirizzo e Vigilanza 

INAIL, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e 

della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni 

false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità  

DICHIARA 

➢ di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi: 

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI CARICA 

O INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O 

CONFERIMENTO DELL’INCARICO 

E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA 

 

TERMINE DI 

SCADENZA E/O 

CESSAZIONE 

INPS – ANPAL Consigliere 23/03/2020 2022 

EBAN  Presidente 15/06/2020 2023 

FORAGRI Consigliere 17/07/2019 2022 

c/o INPS Comitato 

amm.re CD/CM 

Consigliere 15/10/2020 2023 

c/o INPS 

Commissione 

Centrale CAU 

Consigliere 26/05/2021 2024 

 

In alternativa 

➢ di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche presso enti pubblici 

o privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni precedenti altri incarichi con oneri 

a carico della finanza pubblica 



 

➢ di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno 

dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II del Codice Penale12: 

- …………………………………………………………………………………………….;  

-  ……………………………………………………………………………………….… 

- …………………………………………………………………………………. 

In alternativa 

➢ di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II 

del Codice Penale. 

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonchè delle disposizioni di 

cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali, che i dati 

conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del 

procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti 

amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale del 

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute nella 
presente dichiarazione.  
 

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore. 

Data, 15/02/2022 

         Firma del dichiarante 
         f.to Roberto Caponi 

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente l’incarico 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

 

 

 
12 Specificare nel relativo elenco i reati per i quali è stata pronunciata la condanna 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

  

Il/La sottoscritto/a …ROBERTO CAPONI…………………………………………………..........................................  

nato a …xxxxxxxxxx……………………………………. il ………xxxxxxxxxxx...………………………………………………… 

C.F. …xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx…………………………………………………….. 

in relazione all'incarico di componente del Consiglio di Indirizzo e Vigilanza dell’INAIL 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, d.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

 

DICHIARA 

• di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interessi, ai sensi della normativa 

vigente, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica ai sensi dell’art. 53 del d.lgs. 30 marzo 2001, 

n. 165 e ss.mm.ii. 

• di aver preso piena cognizione del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice 

di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 luglio 2014 

“Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali”. 

 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero 

intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico e a rilasciare una dichiarazione sostitutiva 

aggiornata. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 

2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 

protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 

e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 

e delle Politiche Sociali. 

 

 Luogo e data 

Roma, 15/02/2022 

           Il/La Dichiarante  

          f.to Roberto Caponi 

 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 

 

 

Il sottoscritto ROMANO MAGRINI 

Nato a xxxxxxxxx il xxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di COMPONENTE DEL CONSIGLIO DI INDIRIZZO E VIGILANZA DELL’INAIL  

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 
svolgimento dell’incarico.  
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 
costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 
stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 
legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 
che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 
quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 
sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. 
n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
Roma, 15/03/2022 

Il Dichiarante  
f.to Romano Magrini 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ 
ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 

 
 

 

Il sottoscritto ROMANO MAGRINI 

Nato a xxxxxxxxxxxx il xxxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di COMPONENTE DEL CONSIGLIO DI INDIRIZZO E VIGILANZA DELL’INAIL  

 
presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 
lo svolgimento dell’incarico. 
 Il sottoscritto si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 
normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 
Il sottoscritto dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, 
nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione 
dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con strumenti 
informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa e si 
dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro e 
delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
Roma, 15/03/2022 

Il  Dichiarante  
f.to Romano Magrini 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
MODELLO DICHIARAZIONE 

ELENCO INCARICHI 

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità di cui 
all’articolo 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39) 

 

 
  

Ai fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di 

inconferibilità/incompatibilità ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il 

sottoscritto ROMANO MAGRINI 

Nato a xxxxx il xxxxxxxxx; C.F. xxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di COMPONENTE DEL CONSIGLIO DI INDIRIZZO E VIGILANZA 

DELL’INAIL  

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità  

 

DICHIARA 

 

➢ di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi: 

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI CARICA O 

INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O 

CONFERIMENTO DELL’INCARICO E/O 

ASSUNZIONE DELLA CARICA 

 

TERMINE DI 

SCADENZA E/O 

CESSAZIONE 

INPS CONSIGLIERE CIV   

EBAN CONSIGLIERE GIUGNO 2020 GIUGNO 2024 

FISA PRESIDENTE GIUGNO 2020 GIUGNO 2024 

FOR.AGRI. VICE PRESIDENTE GIUGNO 2019 LUGLIO 2022 

    

 

In alternativa 

➢ di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche presso enti pubblici 

o privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni precedenti altri incarichi con oneri 

a carico della finanza pubblica 

 



➢ di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno 

dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II del Codice Penale13: 

- …………………………………………………………………………………………….;  

-  ……………………………………………………………………………………….… 

- …………………………………………………………………………………. 

 

In alternativa 

➢ di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II 

del Codice Penale. 

 

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonchè delle disposizioni di 

cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali, che i dati 

conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del 

procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti 

amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale del 

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute nella 
presente dichiarazione.  
 

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore. 

 
Data, 15/03/2022.             Firma del dichiarante 

                                                                                                       f.to Romano Magrini 

 

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente l’incarico 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Data, …………….      Firma………………………… 
 

 

 
13 Specificare nel relativo elenco i reati per i quali è stata pronunciata la condanna 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

  

Il sottoscritto ROMANO MAGRINI 

Nato a xxxxxxxxxxx il xxxxxxxxxxxx; C.F. xxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di COMPONENTE DEL CONSIGLIO DI INDIRIZZO E VIGILANZA DELL’INAIL  

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, d.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

 

DICHIARA 

• di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interessi, ai sensi della normativa 

vigente, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica ai sensi dell’art. 53 del d.lgs. 30 marzo 2001, 

n. 165 e ss.mm.ii. 

• di aver preso piena cognizione del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice 

di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 luglio 2014 

“Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali”. 

 

Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero 

intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico e a rilasciare una dichiarazione sostitutiva 

aggiornata. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 

2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 

protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 

e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 

e delle Politiche Sociali. 

Luogo e data 

Roma, 15/03/2022         Il a Dichiarante  

              f.to Romano Magrini 

 
 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 

 

 

Il/La sottoscritto/a BARBARA GATTO 

Nato/a a xxxxxxxxxxxxx            il xxxxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INAIL  

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 
svolgimento dell’incarico.  
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 
costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 
stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 
legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 
che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 
quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 
sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. 
n. 39/2013.  
 
Luogo e data 
Roma 10/02/2022  

 Il/La Dichiarante  
  f.to Barbara Gatto 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 
 

 

Il/La sottoscritto/a BARBARA GATTO 

Nato/a a xxxxxxxxxxxxx              il xxxxxxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INAIL  

 
presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 
lo svolgimento dell’incarico. 
 Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 
normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 
2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 
protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 
strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 
e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 
e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013.  
 
Luogo e data 
Roma 10/02/2022  
 

Il/ La Dichiarante 
f.to Barbara Gatto 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MODELLO DICHIARAZIONE 

ELENCO INCARICHI 

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità di cui 

all’articolo 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39) 

  

Ai fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di 

inconferibilità/incompatibilità ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la 

sottoscritta BARBARA GATTO,  

 relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE CIV INAIL, consapevole delle sanzioni 

previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista 

dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria 

personale responsabilità  

DICHIARA 

➢ di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi: 

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI CARICA 

O INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O 

CONFERIMENTO DELL’INCARICO 

E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA 

 

TERMINE DI 

SCADENZA E/O 

CESSAZIONE 

CONAI CDA LUGLIO 2021 2024 

ACCREDIA CIG MAGGIO 2021 2024 

Ministero 
Dell’Ambiente 

C.N. Albo Gestori 
Ambientali 

Marzo 2018 2023 

Fondazione Unipolis CdA Dicembre 2021  

    

In alternativa 

➢ di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche presso enti pubblici 

o privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni precedenti altri incarichi con oneri 

a carico della finanza pubblica 

➢ di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno 

dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II del Codice Penale14: 

- …………………………………………………………………………………………….;  

 
14 Specificare nel relativo elenco i reati per i quali è stata pronunciata la condanna 



-  ……………………………………………………………………………………….… 

- …………………………………………………………………………………. 

 

In alternativa 

X di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II del 

Codice Penale. 

 

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonchè delle disposizioni di 

cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali, che i dati 

conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del 

procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti 

amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale del 

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute nella 
presente dichiarazione.  
 

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore. 

 
Data, Roma 10/02/2022          Firma del dichiarante 

                                                                                                  ……f.to Barbara Gatto……. 

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente l’incarico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

 



 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

La sottoscritta BARBARA GATTO 

nata a xxxxxxxxxxx il xxxxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INAIL 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, d.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

DICHIARA 

• di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interessi, ai sensi della normativa 

vigente, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica ai sensi dell’art. 53 del d.lgs. 30 marzo 2001, 

n. 165 e ss.mm.ii. 

• di aver preso piena cognizione del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice 

di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 luglio 2014 

“Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali”. 

 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero 

intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico e a rilasciare una dichiarazione sostitutiva 

aggiornata. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 

2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 

protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 

e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 

e delle Politiche Sociali. 

Luogo e data 

Roma 10/02/2022  

          Il/La Dichiarante  

f.to Barbara Gatto 



 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 

 

 

La sottoscritta SABINA VALENTINI 

Nata a xxxxxxxxx  il xxxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INAIL  

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 
svolgimento dell’incarico.  
La sottoscritta dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 
costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 
stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 
legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 
che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 
quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 
sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. 
n. 39/2013.  
 
Luogo e data 
Roma 11 marzo 2022  

 La Dichiarante 
f.to Sabina Valentini  

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 



 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 
 

 

La sottoscritta SABINA VALENTINI 

Nata a xxxxxxxxxxxxxxxx  il xxxxxxxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INAIL  

 
presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 
lo svolgimento dell’incarico. 
 Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 
normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 
2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 
protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 
strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 
e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 
e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013.  
 
Luogo e data  
Roma 11 marzo 2022 
 

     La Dichiarante  
f.to Sabina Valentini 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MODELLO DICHIARAZIONE 

ELENCO INCARICHI 

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità di cui 

all’articolo 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39) 

  

Ai fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di 

inconferibilità/incompatibilità ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la 

sottoscritta SABINA VALENTINI relativamente al conferimento dell’incarico di Consigliere CIV INAIL,  

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità  

DICHIARA 

➢ di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi: 

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI CARICA 

O INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O 

CONFERIMENTO DELL’INCARICO 

E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA 

 

TERMINE DI 

SCADENZA E/O 

CESSAZIONE 

CONFCOOPERATIVE CONSIGLIERE CIV INPS 21 DICEMBRE 2017 4 FEBBRAIO 2022 

    

    

    

    

In alternativa 

➢ di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche presso enti pubblici 

o privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni precedenti altri incarichi con oneri 

a carico della finanza pubblica 

 

➢ di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno 

dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II del Codice Penale15: 

- …………………………………………………………………………………………….;  

-  ……………………………………………………………………………………….… 

 
15 Specificare nel relativo elenco i reati per i quali è stata pronunciata la condanna 



- …………………………………………………………………………………. 

 

In alternativa 

X di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II 

del Codice Penale. 

 

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonchè delle disposizioni di 

cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali, che i dati 

conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del 

procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti 

amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale del 

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute nella 
presente dichiarazione.  
 

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore. 

 
Data, 11 marzo 2022      Firma del dichiarante 
         f.to Sabina Valentini 
 

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente l’incarico 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

 

 
 
 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

 
  

La sottoscritta SABINA VALENTINI 

nata a xxxxxxxxxxxx  il xxxxxxxxxxxxxxxxx 

C.F.  xxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INAIL 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, d.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

 

DICHIARA 

• di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interessi, ai sensi della normativa 

vigente, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica ai sensi dell’art. 53 del d.lgs. 30 marzo 2001, 

n. 165 e ss.mm.ii. 

• di aver preso piena cognizione del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice 

di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 luglio 2014 

“Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali”. 

 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero 

intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico e a rilasciare una dichiarazione sostitutiva 

aggiornata. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 

2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 

protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 

e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 

e delle Politiche Sociali. 

 

 Luogo e data 

Roma 11 marzo 2022 

            La Dichiarante  

f.to Sabina Valentini 



 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 

 

 

Il/La sottoscritto/a DEANDRI EMIDIO 

Nato/a a xxxxxxxxxxxx il xxxxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIO DI INDIRIZZO E VIGILANZA INAIL  

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 
svolgimento dell’incarico.  
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 
costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 
stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 
legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 
che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 
quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 
sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. 
n. 39/2013.  
 
Taranto, 01.03.2022 

Il/La Dichiarante 
f.to Emidio Deandri  

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 



 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’ 

ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013 
 
 

 

Il/La sottoscritto/a DEANDRI EMIDIO  

Nato/a xxxxxxxxxxx il xxxxxxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIO DI INDIRIZZO E VIGILANZA INAIL  

 
presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 
previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 
mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 
sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 
DICHIARA 

 
che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 
lo svolgimento dell’incarico. 
 Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 
normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 
Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 
2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 
protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 
strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 
e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 
e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013.  
 
Taranto, 01.03.2022 

Il/ La Dichiarante  
f.to Emidio Deandri 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



MODELLO DICHIARAZIONE 
ELENCO INCARICHI 

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o incompatibilità di cui 
all’articolo 20 del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39) 

 
  

Ai fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di 

inconferibilità/incompatibilità ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la 

sottoscritto/a DEANDRI EMIDIO  

 relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIO DI INDIRIZZO E VIGILANZA INAIL, 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità  

 

DICHIARA 

➢ di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche presso enti pubblici 

o privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni precedenti altri incarichi con oneri 

a carico della finanza pubblica 

 
➢ di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II 

del Codice Penale. 

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonchè delle disposizioni di 

cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali, che i dati 

conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del 

procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti 

amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale del 

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 
L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute nella 
presente dichiarazione.  
 

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validità del sottoscrittore. 

 
Taranto, 01.03.2022       Firma del dichiarante 

                                                                                                          …..f.to Emidio Deandri…. 

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente l’incarico 
 
 
 
Data, …………….      Firma………………………… 
 
 



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 
SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

 
  

Il/La sottoscritto/a DEANDRI EMIDIO 

nato a xxxxxxxxxxxxxxx il xxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIO DI INDIRIZZO E VIGILANZA INAIL 

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, d.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della 

decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o 

mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

 

DICHIARA 

• di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto d’interessi, ai sensi della normativa 

vigente, la cui sussistenza sarà oggetto di verifica ai sensi dell’art. 53 del d.lgs. 30 marzo 2001, 

n. 165 e ss.mm.ii. 

• di aver preso piena cognizione del D.P.R. 16 aprile 2013, n. 62 “Regolamento recante codice 

di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell'articolo 54 del decreto legislativo 30 

marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 luglio 2014 

“Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali”. 

 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero 

intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico e a rilasciare una dichiarazione sostitutiva 

aggiornata. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 

2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla 

protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche con 

strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la presente dichiarazione viene resa 

e si dichiara consapevole cha la stessa verrà pubblicata sul sito istituzionale del Ministero del Lavoro 

e delle Politiche Sociali. 

 

Taranto, 01.03.2022          

             Il/La Dichiarante  

f.to Emidio Deandri 


