
                                     

 

 

 

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    ALBINI Pierangelo  

nato a XXXXX il XXXXXX 

C.F.   XXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con    DPCM      del     1/6/2022 

a decorrere dal   1/7/2022 e fino al   30/6/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma, 6 luglio 2023                  

     Il Dichiarante 

         F.to Pierangelo Albini  



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  ALBINI PERANGELO relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE 

INPS 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 

FONDIMPRESA CONSIGLIERE 14.04.2021 2024 

FONDIRIGENTI CONSIGLIERE 30.11.2022 2024 

CNEL CONSIGLIERE 25.07.2022 2027 

FASI CONSIGLIERE 09.02.2023 2025 

UNIMPIEGO Amm.re Delegato 2011 ----- 

 

➢ 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, relativo 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, 6 luglio 2023             

   Il Dichiarante 

     F.to Pierangelo Albini 



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 Cappelli Giorgio 

nato a XXXXX il XXXXXXX  

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di Consigliere CIV INPS 

conferito con DPCM del 1°giugno 2022  

a decorrere dal 1°luglio 2022 e fino al 30 giugno 2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma 5 luglio 2023                                Il Dichiarante 

 F.to Giorgio Cappelli   

    

 

        



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 Cappelli Giorgio 

 relativamente al conferimento dell’incarico di Consigliere de CIV INPS, 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 

Confesercenti Componente 

Comitato 

Commercianti INPS 

08/10/2020 22/10/2024 

Confesercenti Presidente Vicario 

Epasa- Itaco 

26/01/2021 26/01/2025 

Confesercenti Componente CdA 

Caaf Sicurezza 

Fiscale 

12/05/2022 11/05/2025 

 

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 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, relativo 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, 5/7/2023       

   Il Dichiarante 

  F.to Giorgio Cappelli 

                                                                                          

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 



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 CARACCIOLO ANGELA MARIA 

nato a    xxxxxx   il   xxxxxxxxx 

C.F.    xxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di   CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con   DPCM    del     1/06/2022 

a decorrere dal    1/7/2022    e fino al    30/06/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma, 6 luglio 2023        

 La Dichiarante 

       F.to Angela Maria Caracciolo 



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, la 

sottoscritta  ANGELA MARIA CARACCIOLO relativamente al conferimento dell’incarico di  

CONSIGLIERE CIV INPS, 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 

    

    

    

 

➢ 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, relativo 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, 6/7/2023 

  La Dichiarante 

  F.to Angela Maria Caracciolo 



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    COLACI DOMENICO  

nato a xxxxxxx il xxxxxxxxxxxxx 

C.F.  xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con    DPCM      del     1/6/2022 

a decorrere dal   1/7/2022 e fino al   30/6/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma, 27 luglio 2023                  

     Il Dichiarante 

         F.to Domenico Colaci 

        



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  DOMENICO COLACI relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE 

INPS 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 

    

    

    

    

 

➢ 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, relativo 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, 27 luglio 2023             

   Il Dichiarante 

  F.to Domenico Colaci 



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 DAQUANNO Tommaso 

nato a    xxxxx   il   xxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di   CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con   D.M. 116   del     30/06/2022 

a decorrere dal    7/7/2022    e fino al   30/6/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma, 6 luglio 2023           

  Il Dichiarante 

         F.to Tommaso Daquanno 

        



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, la 

sottoscritta  DAQUANNO TOMMASO relativamente al conferimento dell’incarico di  

CONSIGLIERE CIV INPS, 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 

    

    

    

 

➢ 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, relativo 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, 6 luglio 2023  

 Il Dichiarante 

 F.to Tommaso Daquanno 



 

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    GANGA Ignazio 

nato a xxxxx il xxxxxxxxxx 

C.F.  xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con    DPCM      del     1/6/2022 

a decorrere dal   1/7/2022 e fino al   30/6/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma, 6 luglio 2023                  

 

     Il Dichiarante 

         F.to Ignazio Ganga 
        



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  IGNAZIO GANGA  relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE 

INPS 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 

    

    

    

    

 

➢ 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, relativo 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, 6 luglio 2023             

  Il Dichiarante 

  F.to Ignazio Ganga 



 

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    GHISELLI Robertino 

nato a    xxxxx il xxxxxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con    DPCM      del     1/6/2022 

a decorrere dal   1/7/2022 e fino al   30/6/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma, 6 luglio 2023 

 Il Dichiarante 

 F.to Robertino Ghiselli 



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  ROBERTINO GHISELLI relativamente al conferimento dell’incarico di 

CONSIGLIERE INPS 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 

    

    

    

    

 

➢ 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, relativo 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, 6 luglio 2023             

   Il Dichiarante 

                                                                                                            F.to Robertino Ghiselli 

  



 

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    GIOVANI Riccardo 

nato a    xxxxx il xxxxxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con    DPCM      del     1/6/2022 

a decorrere dal   1/7/2022 e fino al   30/6/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma, 27.06.2023 

 Il Dichiarante 

   F.to Riccardo Giovani 



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  RICCARDO GIOVANI relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE 

INPS 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 

FORMA VICE PRESIDENTE  03/2023 

FSBA PRESIDENTE 06/2023 06/2026 

EBNA PRESIDENTE 06/2023 06/2026 

SANARTI CONSIGLIERE  04/2024 

 

➢ 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, relativo 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, 27-06-2023             

   Il Dichiarante 

                                                                                                           F.to  Riccardo Giovani 

  



 

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    LAZZARELLI GUIDO     

nato a    xxxxx il   xxxxxxxxxxxxx 

C.F.    xxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con    DPCM      del     1/6/2022 

a decorrere dal   1/7/2022 e fino al   30/6/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma, 6 luglio 2023  Il Dichiarante 

 F.to Guido Lazzarelli 

 

 



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  LAZZARELLI GUIDO relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE 

INPS 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 

INPS  CIV VICE PRES 1 LUG 2022 30/06/2026 

INPS CONSIGLIERE FIS 30 OTT 2020 1/11/2025 

    

 

➢ 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, relativo 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, 6 luglio 2023             

  Il Dichiarante 

 F.to Guido Lazzarelli 

 



 

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 FIORITO LEO  

nato a XXXXXX il XXXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di CONSIGLERE C.I.V. 

conferito con DPCM del 1 GIUGNO 2022 

a decorrere dal 1 LUGLIO 2022  e fino al 30 GIUGNO 2026 

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, relativo 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. 

 

 

 

Roma, 4 luglio 2023                                    

     Il Dichiarante 

 F.to Fiorito Leo 

       



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 FIORITO LEO 

 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 20/12/2017 19/12/2021 

    

    

    

    

 

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 Penale1: 

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

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

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

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



 

In alternativa 

➢ XXX 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, relativo 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, 4 luglio 2023             

  Il Dichiarante 

  F.to Fiorito Leo 

   

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 



  
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 RAFFAELE LORUSSO 

nato a xxxxx il   xxxxxxxxxxxxxxxx 

C.F.    xxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di   CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con   D.M. 116   del     30/06/2022 

a decorrere dal    7/7/2022    e fino al   30/6/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma, 27 giugno 2023       Il Dichiarante 

                 F.to  Raffaele Lorusso 

        



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, la 

sottoscritta  RAFFAELE LORUSSO relativamente al conferimento dell’incarico di  

CONSIGLIERE CIV INPS, 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 

Presidenza Consiglio dei 

ministri 

Consigliere 23/3/2023 2027 

INPS Comitato FPLD-

FNSI 

Consigliere 28/4/2022 2026 

 

➢ 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, relativo 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, 27/6/2023 Il Dichiarante 

  F.to Raffaele Lorusso 



 

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 MARIA MAGRI 

nato a    xxxxx    il   xxxxxxxx 

C.F.    xxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di   CONSIGLIERE CIV 

conferito con   DPCM    del     1/06/2022 

a decorrere dal    1/7/2022    e fino al    30/06/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma, 5 luglio 2023       La Dichiarante 

        F.to Maria Magri 



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, la 

sottoscritta  MARIA MAGRI 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 

INPS Comitato FPLD Consigliere 10/6/2022 10/6/2024 

INPS Comitato 

Gestione Separata 

 

Consigliere 

 

25/2/2021 

 

25/2/2025 

INPS Comitato FIS Consigliere 26/11/2020 26/11/2024 

 

➢ 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, relativo 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, 5/7/2023      

 La Dichiarante 

         F.to Maria Magri 



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    PAOLO MATTEI     

nato a    xxxxxxxxx il   xxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

C.F.    xxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con    DPCM      del     1/6/2022 

a decorrere dal   1/7/2022 e fino al   30/6/2026 

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, 

relativo 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. 

 

Luogo 5 luglio 2023  

 Il Dichiarante 

 F.to Paolo Mattei 

 



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  PAOLO MATTEI relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE INPS 

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 

UGL AGROALIMENTARE 10/2017 10/2022 

UGCONS PRESIDENTE 2016 2021 

    

    

 

➢ 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, relativo 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 5 luglio 2023             

 Il Dichiarante 

 F.to Paolo Mattei 



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    MELI ROSARIO GIUSEPPE     

nato a    xxxxxxxxx il   xxxxxxxxxxxxxx 

C.F.    xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con    DPCM      del     1/6/2022 

a decorrere dal   1/7/2022 e fino al   30/6/2026 

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, 

relativo 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. 

 

NISCEMI 03 Luglio 2023  

 Il Dichiarante 

 F.to Rosario Giuseppe Meli 

 



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  MELI ROSARIO GIUSEPPE relativamente al conferimento dell’incarico di 

CONSIGLIERE INPS 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 

INPS – (DPCM) CONSIGLIERE CIV 

INPS 

14/11/2017 Febbraio 2022 

Comune di Niscemi Consigliere comunale Giugno 2022  Giugno 2027 

    

    

 

➢ 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, relativo 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. 

 

03 luglio 2023             

 Il Dichiarante 

 F.to Rosario Giuseppe Meli 



 

 

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 Morleo Giovanni 

nato a xxxxxxxxxxx il xxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di membro del CIV INPS 

conferito con DPCM del 01/06/2022  

a decorrere dal 01/07/2022 e fino al 2026 

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, relativo 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. 

 

 

 

Roma, 26 giugno 2023 

 Il Dichiarante 

 F.to Giovanni Morleo 

 



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   Morleo Giovanni 

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

dell’INPS, 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 Membro del CIV 

INPS 

1° luglio 2022 2026 

    

    

    

    

 

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: 

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

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

 
1 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, relativo 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, 25 giugno 2023             

  Il Dichiarante 

 F.to Giovanni Morleo 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

X 



 

 

 

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 PAGANO Gaetana 

nato a xxxxxxxxxxxx il   xxxxxxx 

C.F.    xxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di   CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con   DPCM    del     1/06/2022 

a decorrere dal    1/7/2022    e fino al    30/06/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma, 6 luglio 2023 

 La Dichiarante 

 F.to Gaetana Pagano 

 



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, la 

sottoscritta  GAETANA PAGANO  relativamente al conferimento dell’incarico di  CONSIGLIERE 

CIV INPS, 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 

For.Agri Cons. Amministr. 21/07/2022 21/07/2025 

Agrifondo Cons. Amministr. 4/05/2022 30/04/2025 

FIS INPS  Consigliere 26/11/2020 25/11/2024 

EBAN Comitato Gestione 23/06/2020 22/06/2023 

 

➢ 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, relativo 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, 6/7/2023          

 La Dichiarante 

 F.to Gaetana Pagano 



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 PICCHIO VALERIA 

nato a    xxxxx  il   xxxxxxxxxxx 

C.F.    xxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di   CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con   DPCM    del     1/06/2022 

a decorrere dal    1/7/2022    e fino al    30/06/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma, 6 luglio 2023        

 La Dichiarante 

            F.to Valeria Picchio 



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, la 

sottoscritta VALERIA PICCHIO relativamente al conferimento dell’incarico di  CONSIGLIERE 

CIV INPS, 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 Comitato FPLD Consigliere 10/6/2022 10/6/2024 

UniSalute S.p.A 

  

Componente del 

Consiglio di 

Amministrazione 

Da aprile 2016, rinnovato il 16 

aprile 2019 e il 21 aprile 2022

  

Scadenza al 2024 

 

➢ 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, relativo 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, 6/7/2023   

 La Dichiarante 

  F.to Valeria Picchio 

        



 

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    POGGI Nicola Giancarlo 

nato a xxxxx il xxxxxxxxx 

C.F. xxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con    DPCM      del     1/6/2022 

a decorrere dal   1/7/2022 e fino al   30/6/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma, 7 luglio 2023                  

     Il Dichiarante 

             F.to Nicola Giancarlo Poggi 
        



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  NICOLA GIANCARLO POGGI relativamente al conferimento dell’incarico di 

CONSIGLIERE INPS 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 

    

    

    

    

 

➢ 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, relativo 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, 7 luglio 2023             

     Il Dichiarante 

            F.to  Nicola Giancarlo Poggi 

 



 

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    PORCELLI Fabio 

nato a XXXXX il XXXXXX 

C.F.  XXXXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con    DPCM      del     1/6/2022 

a decorrere dal   1/7/2022 e fino al   30/6/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma, 7 luglio 2023                  

     Il Dichiarante 

         F.to Fabio Porcelli 

        



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  FABIO PORCELLI  relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE 

INPS 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 

Previdenza 

Cooperativa  

Presidente Consiglio di 

amministrazione 

22 luglio 2022 Aprile 2025 

Fondo pensione 

complementare 

dei giornalisti 

italiani 

Direttore Generale 2 maggio 2023  

Assoprevidenza Componente Direttivo 20 giugno 2023  

 

➢ 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, relativo 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, 7 luglio 2023             

     Il Dichiarante 

          F.to Fabio Porcelli  



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 RAMPI FRANCESCO 

nato a xxxxx il xxxxxxxxxxxxx  

C.F. xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di Consigliere CIV 

conferito con DPCM del 1/6/2022  

a decorrere dal 1/7/2022 e fino al 30/6/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Data, 7 agosto 2023                 

  

 Il Dichiarante 

 F.to Francesco Rampi 

       



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 FRANCESCO RAMPI 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 

INPS CONSIGLIERE CIV 12/2017 02/2022 

Fondazione G.B. Bianchi 

ONLUS  

PRESIDENTE CdA  7/8/2025 

 

➢ di NON rivestire altre cariche presso enti pubblici e di NON svolgere 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, relativo 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, 7 agosto 2023 

  Il Dichiarante 

 F.to Francesco Rampi 



 

 

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 SIMONCINI Silvia 

nato a    xxxxxxxxxx   il   xxxxxxxxxxx 

C.F.    xxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di   CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con   DPCM    del     1/06/2022 

a decorrere dal    1/7/2022    e fino al    30/06/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma, 6 luglio 2023        

 La Dichiarante 

             F.to  Silvia Simoncini 



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, la 

sottoscritta  SILVIA SIMONCINI relativamente al conferimento dell’incarico di  CONSIGLIERE 

CIV INPS, 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 

    

    

    

 

➢ 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, relativo 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, 6/7/2023          

  La Dichiarante 

              F.to Silvia Simoncini 



 

 

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    GREGORIO TITO 

nato a xxxxxxxxxxxx il xxxxxxxxxxxxxxx 

C.F.  xxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con    DPCM      del     1/6/2022 

a decorrere dal   1/7/2022 e fino al   30/6/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma, 7 luglio 2023                  

     Il Dichiarante 

          F.to Gregorio Tito 

        



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  GREGORIO TITO relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE 

INPS 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 

    

    

    

 

➢ 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, relativo 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, 7 luglio 2023             

     Il Dichiarante 

         F.to Gregorio Tito  



 

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 CLAUDIA TROVATO nata a xxxxxxx il xxxxxxxxxx codice fiscale 

xxxxxxxxxxxx in relazione all'incarico di componente del Consiglio di Indirizzo e Vigilanza 

dell’INPS conferito con decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 1° giugno 2022 a 

decorrere dal 1° luglio 2022 e fino al 30 giugno 2026 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 stata informata ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, 

relativo 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. 

 

Roma, 6 luglio 2023 

 La Dichiarante 

 F.to Claudia Trovato 



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, la 

sottoscritta Claudia Trovato relativamente al conferimento dell’incarico di componente del Consiglio 

di Indirizzo e Vigilanza dell’INPS, 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 

Ministero del lavoro 

e delle politiche 

sociali 

Ispettorato nazionale 

del lavoro – 

Presidente del 

Collegio dei revisori 

 

Decreto del Ministro del lavoro e 

delle politiche sociali n. 36 del 

4/3/2020 

16/09/2022 

Prorogatio di 45 

gg. 

Ministero del lavoro 

e delle politiche 

sociali 

Ispettorato nazionale 

del lavoro – 

Presidente del 

Collegio dei revisori 

Decreto del Ministro del lavoro e 

delle politiche sociali n. 215 del 

2/12/2022) 

1/12/2025 

 

➢ 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, relativo 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, 6 luglio 2023    

 La Dichiarante 

  F.to Claudia Trovato 



 

 

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    ZAMPIGA Antonio 

nato a XXXXX  il XXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS 

conferito con    DPCM      del     1/6/2022 

a decorrere dal   1/7/2022 e fino al   30/6/2026 

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, 

relativo 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. 

 

 

 

Roma, 7 luglio 2023                  

     Il Dichiarante 

         F.to Antonio Zampiga 

        



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  ANTONIO ZAMPIGA  relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE 

INPS 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 

Legacoop Componente 

assemblea Fon.Coop. 

2021 2024 

 

Ministero del 

Lavoro (in 

rappresentanza 

di 

Legacoop, 

Confcooperative, 

AGCI) 

CIV Anpal 2020 2023 

    

 

➢ 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, relativo 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, 7 luglio 2023   

     Il Dichiarante 

         F.to Antonio Zampiga 


