
 

Allegato 1) 
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

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

 

 

La sottoscritta CINZIA MAZZACCA 

nato a XXXXXXXXX , il XXXXXXXXX  

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO-

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 

sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 
 

DICHIARA 

 

 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 

svolgimento dell’incarico. 
 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 

costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 

stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 

legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 

che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 

quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 

sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del 

d.lgs. n. 39/2013. 
 

 

 

Trento, 15 maggio 2023      Il/La Dichiarante 

                      Cinzia Mazzacca 

        

                       



 
Allegato 2) 

 

 

 

 

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

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

 

 

Il/La sottoscritto/a CINZIA MAZZACCA 

nata a XXXXXXXXX,  il XXXXXXXXX 

C.F.  XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 

sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 
 

 

che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 

lo svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 

normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 

dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 

 

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

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

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

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

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

Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013. 
 

 

Luogo e data       15.05.2023                                       Il/La Dichiarante 

                              Cinzia Mazzacca 

 



Allegato 3) 

 

 

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 CINZIA MAZZACCA 

 relativamente al conferimento dell’incarico di componente del Comitato regionale INPS per il 

TRENTINO ALTO-ADIGE, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, 

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

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

 

DICHIARA 

 

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

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI 

CARICA O INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O 

CONFERIMENTO DELL’INCARICO 

E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA 

 

TERMINE DI 

SCADENZA E/O 

CESSAZIONE 

    

    

    

    

    

 

 

In alternativa 

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

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

con oneri a carico della finanza pubblica 

 

 

 



 

 

 

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

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

- …………………………………………………………………………………………………  

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

- ………………………………………………………………………………………………… 

 

In alternativa 

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

II del Codice Penale. 

 

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

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

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

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

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

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.  

 

L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute 

nella presente dichiarazione.  

 

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

 

Data, 15 maggio 2023             Firma del dichiarante 

                                                                                                                Cinzia Mazzacca 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

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



 

Allegato 4) 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE 

POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 
  
La sottoscritta  CINZIA MAZZACCA 

nata a XXXXXXXXX, il  XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

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

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

dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

 

DICHIARA 

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

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

30 marzo 2001, n. 165 e ss.mm.ii. 

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

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

legislativo 30 marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 

luglio 2014 “Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle 

Politiche Sociali”. 

 

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

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

aggiornata. 

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

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

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

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

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

Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 

Trento, 15 maggio 2023                                              Il/La Dichiarante 

                                                                                                   Cinzia Mazzacca 



Allegato 1) 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

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

 

 

Il/La sottoscritto/a ……Ebner Alfred 

nato a XXXXXXXXX, il XXXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO-

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi 

degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 
 

 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 

svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 

costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 

stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 

legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 

che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 

quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul sito 

istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 

39/2013. 

 

 

 

Luogo e data          15.05.2023                                         Il/La Dichiarante 

                 Ebner Alfred 

                 

   
 



Allegato 2) 
 

 

 

 

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 ……Ebner Alfred 

nato a XXXXXXXXX,  il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi 

degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 

 

 

che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 

lo svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 

normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 

dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 

 

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

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

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

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

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

Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

Luogo e data       15.05.2023                                            Il/La Dichiarante 

                                            Ebner Alfred 

   
                  



Allegato 3) 

 

 

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…Ebner Alfred 

 relativamente al conferimento dell’incarico di componente del Comitato regionale INPS per il 

TRENTINO ALTO-ADIGE, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 

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

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

 

DICHIARA 

 

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

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI 

CARICA O INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O 

CONFERIMENTO DELL’INCARICO 

E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA 

 

TERMINE DI 

SCADENZA E/O 

CESSAZIONE 

INPS Presidente Comitato 

Regionale INPS 

9/10/2018 9/8/2022 

    

    

    

    

 

 

In alternativa 

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

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

a carico della finanza pubblica 

 

 



 

 

 

 

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

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

- …………………………………………………………………………………………………  

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

- ………………………………………………………………………………………………… 

 

In alternativa 

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

II del Codice Penale. 

 

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

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

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

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

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

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.  

 

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

presente dichiarazione.  

 

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

 

Data, 15-052023          

 Firma del dichiarante 

                                                                                                                                Ebner Alfred 

   

 

 

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

 

 

 

 

 

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



 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 



Allegato 4) 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE 

POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

 
  

Il/La sottoscritto/a    Ebner Alfred 

nato a XXXXXXXXXXX, il  13.12.1953 XXXXXXXXX  

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

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

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

false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

 

DICHIARA 

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

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

marzo 2001, n. 165 e ss.mm.ii. 

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

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

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

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

 

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

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

aggiornata. 

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

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

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

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

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

e delle Politiche Sociali. 

 

Luogo e data      15.05.2023                                                             Il/La Dichiarante 

                                                                                                                                   Ebner Alfred 

 



Allegato 1) 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

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

 

 

La sottoscritta Barbara Giacomozzi 

nata a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO-

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi 

degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 
 

 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 

svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 

costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 

stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 

legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 

che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 

quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul sito 

istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 

39/2013. 

 

 

 

Trento, 23 maggio 2023                 Il/La Dichiarante 
        

         Barbara Giacomozzi 



Allegato 2) 
 

 

 

 

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 Barbara Giacomozzi 

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi 

degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 

 

 

che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 

lo svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 

normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 

dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 

 

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

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

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

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

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

Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

Trento, 23 maggio 2023                 Il/La Dichiarante 

        

          Barbara Giacomozzi 

 



Allegato 3) 

 

 

MODELLO DICHIARAZIONE 

ELENCO INCARICHI 

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

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

 

 
  

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

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

sottoscritta Barbara Giacomozzi,  

 relativamente al conferimento dell’incarico di componente del Comitato regionale INPS per il 

TRENTINO ALTO-ADIGE, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 

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

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

 

DICHIARA 

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

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

a carico della finanza pubblica 

 

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

Codice Penale. 

 

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

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

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

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

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

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.  

 

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

presente dichiarazione.  

 

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

 

Data, 23 maggio 2023           Firma del dichiarante 

                                                                                                             Barbara Giacomozzi 

 



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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 



Allegato 4) 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE 

POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

 
  

La sottoscritta Barbara Giacomozzi 

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

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

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

false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

 

DICHIARA 

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

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

marzo 2001, n. 165 e ss.mm.ii. 

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

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

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

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

 

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

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

aggiornata. 

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

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

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

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

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

e delle Politiche Sociali. 

 

Trento, 23 maggio 2023                                                             Il/La Dichiarante 

                                                                                                                           Barbara Giacomozzi 



DICHIARAZIONE 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

 

ai sensi del D.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e s.m.i. 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 

(art. 47 D.P.R. 445/2000) 

Il/La sottoscritto/a ARPAIA GIOVANNI... nato a XXXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

 

in relazione all'incarico di componente del COMITATO REGIONALE INPS DEL TRENTINO 

ALTO ADIGE SÜDTIROL, 

 
presa visione della normativa introdotta dal D. Lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e s.m.i., visto in particolare 
l’art. 20 del decreto medesimo 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 DPR 445/2000), 
sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 

 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 e 

s.m.i. per lo svolgimento dell’incarico. 

 
 

Il/La sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del contenuto 

della presente dichiarazione e a rendere, se del caso, una nuova dichiarazione sostitutiva. 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 30 

giugno 2003, n. 196 e s.m.i. circa il trattamento dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali 
dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le quali la 

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

istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 co. 3 del D.lgs. n. 
39/2013 e s.m.i.. 

 

Bolzano, 02/08/2023 Il/La Dichiarante f.to 

Documento 
firmato da: 
ARPAIA GIOVANNI 
02.08.2023 
09:01:23 UTC 



Dichiarazione di insussistenza di cause di incompatibilità di incarico 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA' 

(ART. 47 D.P.R. 28 DICEMBRE 2000 N 445) 

Il/lasottoscritto/a.   ARPAIA GIOVANNI.., nato/a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

 

consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti 

falsi, richiamate dall'art. 76 DPR 445/2000, sotto la sua personale responsabilità 

in relazione all’incarico di componente del COMITATO REGIONALE INPS TRENTINO ALTO 

ADIGE SÜDTIROL, 

 

DICHIARA 

 
L’insussistenza di cause di incompatibilità, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs.39/2013 e s.m.i, ed in 
particolare : 

 
 di non trovarsi nelle cause di incompatibilità di cui all’art.9 comma 1 del D.lgs.39/2013 e s.m.i 

(incarichi amministrativi di vertice e gli incarichi dirigenziali che comportano poteri di vigilanza o 
controllo sulle attività svolte dagli enti di diritto privato regolati o finanziati dall'amministrazione 

che conferisce l'incarico). 

 

•  di non trovarsi nelle cause di incompatibilità di cui all’art. 9 comma 2 del 

D.lgs.39/2013 e s.m.i. (incarichi amministrativi di vertice e gli incarichi dirigenziali, 
incarichi di amministratore negli enti pubblici e di presidente e amministratore delegato 
negli enti di diritto privato in controllo pubblico sono incompatibili con lo svolgimento di 
un'attività professionale, se questa è regolata, finanziata o comunque retribuita 

dall'amministrazione o ente che conferisce l'incarico). 

•  di non trovarsi nelle cause di incompatibilità di cui all’art.11 comma 1 del 

D.lgs.39/2013 e s.m.i. (incarichi amministrativi di vertice nelle amministrazioni statali, 
regionali e locali e gli incarichi di amministratore di ente pubblico di livello nazionale, 
regionale e locale, sono incompatibili con la carica di Presidente del Consiglio dei ministri, 

Ministro, Vice Ministro, sottosegretario di Stato e commissario straordinario del Governo di 

cui all'articolo 11 della legge 23 agosto 1988, n. 400, o di parlamentare). 

 

 di non trovarsi nelle cause di incompatibilità di cui all’art. 12 comma 1 del 

D.lgs.39/2013 e s.m.i (incarichi dirigenziali, interni e esterni, nelle pubbliche 
amministrazioni, negli enti pubblici e negli enti di diritto privato in controllo pubblico sono 
incompatibili con l'assunzione e il mantenimento, nel corso dell'incarico, della carica di 

componente dell'organo di indirizzo, ovvero con l'assunzione e il mantenimento, nel corso 

dell'incarico, della carica di presidente e amministratore delegato nello stesso ente di diritto 

privato in controllo pubblico che ha conferito l'incarico). 

 

 di non trovarsi nelle cause di incompatibilità di cui all’art.12 comma 2 del D.lgs.39/2013 e 
s.m.i. (incarichi dirigenziali, interni e esterni, nelle pubbliche amministrazioni, negli enti pubblici e 

negli enti di diritto privato in controllo pubblico di livello nazionale, regionale e locale sono 

incompatibili con l'assunzione, nel corso dell'incarico, della carica di Presidente del Consiglio dei 

ministri, Ministro, Vice Ministro, sottosegretario di Stato e commissario straordinario del Governo 

di cui all'articolo 11 della legge 23 agosto 1988, n. 400, o di parlamentare) 



 di non trovarsi nelle cause di incompatibilità di cui all’art.13 comma 1 del D.lgs.39/2013 e 
s.m.i. (incarichi di presidente e amministratore delegato di enti di diritto privato in controllo 

pubblico, di livello nazionale, regionale e locale, sono incompatibili con la carica di Presidente del 

Consiglio dei ministri, Ministro, Vice Ministro, sottosegretario di Stato e di commissario 

straordinario del Governo di cui all'articolo 11 della legge 23 agosto 1988, n. 400, o di 

parlamentare). 

 
OPPURE 

 
che sussistono le seguenti cause di incompatibilità ai sensi delle disposizioni sopra richiamate del 
D.lgs.39/2013 e s.m.i : 

............................................................................................................................. 

............................................................................................................................. 

.............................................................................................................................. 

............................................................................................................................ 

............................................................................................................................... 

.............................................................................................................................. 

.............................................................................................................................. 

............................................................................................................................ 

 

e di impegnarsi a rimuoverle entro il termine di 15 giorni dalla data della presente dichiarazione. 

 

Il/La Sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventualmente variazioni del 

contenuto della presente dichiarazione e a rendere, se del caso, una nuova dichiarazione sostitutiva. 

 

Trattamento dati personali : 

 
Il/La Sottoscritto/a dichiara di essere stato/a informato/a, ai sensi dell’art.13 del Decreto legislativo 
30 giugno 2003 n.196, e s.m.i., circa il trattamento dei dati personali raccolti, ed in particolare, che 
tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici esclusivamente per le finalità per le quali la 

presente dichiarazione viene resa. 

 

 
 

BOLZANO 02/08/2023 
 

 
 

Il dichiarante f.to 
Documento 
firmato da: 

  ARPAIA GIOVANNI 
02.08.2023 
08:59:41 UTC 



MODELLO DICHIARAZIONE ELENCO INCARICHI 
(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilità o 

incompatibilità di cui all’articolo 20 del decreto legislativo 4 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.    ARPAIA GIOVANNI,  

relativamente al conferimento dell’incarico di componente del COMITATO REGIONALE 

INPS DEL TRENTINO ALTO ADIGE SÜDTIROL , consapevole delle sanzioni previste 

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

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

sotto la propria personale responsabilità  

DICHIARA 

di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti 

incarichi:  

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE  

TIPOLOGIA DI 

CARICA O 

INCARICO  

DATA DI NOMINA E/O CONFERIMENTO 

DELL’INCARICO E/O ASSUNZIONE DELLA 

CARICA  

TERMINE DI 

SCADENZA E/O 

CESSAZIONE  

 

In alternativa  

 di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche 

presso enti pubblici o privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni 

precedenti altri incarichi con oneri a carico della finanza pubblica  

 di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in 

giudicato, per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo II del Libro II del Codice 

Penale1:  

 -  ..........................................................................................................;  

 -  .......................................................................................................  

 

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 d.lgs. n. 196 del 2003, 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,  02/08/2023.               Firma del dichiarante ..............................................  

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

 

Data, ................  

Firma..............................  

 
 

Documento firmato da:
ARPAIA GIOVANNI
02.08.2023 09:01:57
UTC



DICHIARAZIONE SULL’INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI IN CONFLITTO DI INTERESSE 
 

(ai sensi dell’art. 53, comma 14 del D.Lgs 165/2001 e dell’art. 20 del D.Lgs 39/2013) 

 
 
 
 
 

Il/La sottoscritto/a , ARPAIA GIOVANNI_in relazione all’incarico di componente del COMITATO 
REGIONALE INPS DEL TRENTINO ALTO ADIGE SÜDTIROL come Rappresentante Lavoratori Dipendenti, 

 
 

 
DICHIARA 

 

 
✔ che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse con L’ISTITUTO NAZIONALE DI 

PREVIDENZA SOCIALE, ai sensi dell’art. 53 comma 14 del D.Lgs 165/2001, come modificato dalla legge 
190/2012; 

 
Il/La sottoscritto/a si impegna altresì a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del contenuto della 
presente dichiarazione e a rendere, nel caso, una nuova dichiarazione sostitutiva 

 

 
Bolzano, 02/08/2023 

 

Documento firmato 
da: 
ARPAIA GIOVANNI 
02.08.2023 
09:00:34 UTC 



Allegato 1) 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

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

 

 

Il/La sottoscritto/a Albanese Giuseppe 

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F: XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO-

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi 

degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 
 

 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 

svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 

costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 

stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 

legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 

che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 

quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul sito 

istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 

39/2013. 

 

 

 

Luogo e data 

Trento, 20/05/2023                                         Il/La Dichiarante 

                                  Albanese Giuseppe  



Allegato 2) 
 

 

 

 

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 Albanese Giuseppe 

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi 

degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 

 

 

che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 

lo svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 

normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 

dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 

 

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

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

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

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

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

Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

Luogo e data   

Trento, 20/05/2023                                          Il/La Dichiarante 

                     Albanese Giuseppe 



Allegato 3) 

 

 

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 Albanese Giuseppe, relativamente al conferimento dell’incarico di componente del 

Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO-ADIGE, consapevole delle sanzioni previste 

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

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

responsabilità   

 

DICHIARA 

 

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

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI 

CARICA O INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O 

CONFERIMENTO DELL’INCARICO 

E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA 

 

TERMINE DI 

SCADENZA E/O 

CESSAZIONE 

    

    

    

    

    

 

 

In alternativa 

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

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

a carico della finanza pubblica 

 

 

 



 

 

 

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

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

- …………………………………………………………………………………………………  

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

- ………………………………………………………………………………………………… 

 

In alternativa 

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

II del Codice Penale. 

 

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

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

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

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

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

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.  

 

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

presente dichiarazione.  

 

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

 

Data, 20/05/2023           Firma del dichiarante 

                                                                                                  Albanese Giuseppe 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

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



Allegato 4) 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE 

POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

 
  

Il sottoscritto Albanese Giuseppe nato a XXXXXXXXXX il XXXXXXXXXX  

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

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

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

false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

 

DICHIARA 

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

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

marzo 2001, n. 165 e ss.mm.ii. 

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

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

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

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

 

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

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

aggiornata. 

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

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

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

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

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

e delle Politiche Sociali. 

 

Luogo e data                                                                   Il Dichiarante 

Trento, 20.05.2023                                                                              Albanese Giuseppe 



Allegato 1) 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

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

 

 

Il/La sottoscritto/a OBERKOFLER ALEXANDER  

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO-

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi 

degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 
 

 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 

svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 

costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 

stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 

legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 

che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 

quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul sito 

istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 

39/2013. 

 

 

 

Luogo e data Bolzano, 25.07.2023                  Il/La Dichiarante 

                                Oberkofler Alexander 



Allegato 2) 
 

 

 

 

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 OBERKOFLER ALEXANDER 

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi 

degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 

 

 

che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 

lo svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 

normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 

dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 

 

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

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

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

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

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

Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

Luogo e data  Bolzano, 25.07.2023                  Il/La Dichiarante 

                                 Oberkofler Alexander 

                    



Allegato 3) 

 

 

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 OBERKOFLER ALEXANDER,  

 relativamente al conferimento dell’incarico di componente del Comitato regionale INPS per il 

TRENTINO ALTO-ADIGE, 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 Membro comitato 

regionale 

2018 2023 

INAIL Presidente 

COCOPRO BZ 

03/2023 03/2027 

LABORFONDS Membro asseblea 

dei delegati 

03/2021 02/2024 

    

    

 

 

In alternativa 

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

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

a carico della finanza pubblica 



 

 

 

 

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

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

- …………………………………………………………………………………………………  

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

- ………………………………………………………………………………………………… 

 

In alternativa 

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

II del Codice Penale. 

 

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

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

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

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

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

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.  

 

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

presente dichiarazione.  

 

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

 

Data, Bolzano, 25.07.2023               Firma del dichiarante 

                                                                                                         Oberkofler Alexander 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

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



Allegato 4) 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE 

POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

 
  

Il/La sottoscritto/a OBERKOFLER ALEXANDER 

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

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

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

false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

 

DICHIARA 

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

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

marzo 2001, n. 165 e ss.mm.ii. 

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

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

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

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

 

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

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

aggiornata. 

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

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

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

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

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

e delle Politiche Sociali. 

 

Luogo e data                                                                   Il/La Dichiarante 

 

Bolzano, 25.07.2023                                                                           Oberkofler Alexander 

 



Allegato 1) 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

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

 

 

Il/La sottoscritto/a Robert von Dellemann  

nato a XXXXXXXXX, il XXXXXXXXX, C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO-

ADIGE, presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle 

sanzioni previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di 

dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento 

emanato (ai sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 
 

 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 

svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 

costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 

stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 

legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 

che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 

quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul sito 

istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 

39/2013. 

 

 

 

  San Genesio Atesino, 30.05.2023                 Il/La Dichiarante 

                Robert von Dellemann 

        



Allegato 2) 
 

 

 

 

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 Robert von Dellemann, nato XXXXXXXXX, il XXXXXXXXX,  

C.F. XXXXXXXXXXXXX, in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS 

per il TRENTINO ALTO- ADIGE, presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, 

n. 39 e consapevole delle sanzioni previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni 

penali in caso di dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al 

provvedimento emanato (ai sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria 

responsabilità 

 

DICHIARA 

 

 

che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 

lo svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 

normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 

dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 

 

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

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

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

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

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

Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

San Genesio Atesino, 30.05.2023                  Il/La Dichiarante 

                                Robert von Dellemann 



Allegato 3) 

 

 

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 Robert von Dellemann, C.F. XXXXXXXXXXXXXXX, relativamente al conferimento 

dell’incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO-ADIGE, 

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 

Cassa De Lellis Consigliere CdA  01.11.2021 01.11.2023 

    

    

    

    

 

➢ 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, nonchè delle disposizioni di 

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

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

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

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

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.  

 



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

presente dichiarazione.  

 

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

 

San Genesio Atesino, 30.05.2023       Firma del dichiarante 

                     Robert von Dellemann 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 



Allegato 4) 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE 

POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

 
  

Il/La sottoscritto/a Robert von Dellemann, nato XXXXXXXXX, il XXXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX, in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS 

per il TRENTINO ALTO- ADIGE, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, 

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

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

 

DICHIARA 

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

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

marzo 2001, n. 165 e ss.mm.ii. 

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

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

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

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

 

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

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

aggiornata. 

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

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

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

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

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

e delle Politiche Sociali. 

 

San Genesio Atesino, 30.05.2023                                   Il/La Dichiarante 

                                                                                                       Robert von Dellemann 

         

                                                                                               



Allegato 1) 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

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

 

 

Il/La sottoscritto/a STEFANO SALVI  

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F: XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO-

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi 

degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 
 

 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 

svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 

costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 

stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 

legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 

che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 

quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul sito 

istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 

39/2013. 

 

 

 

Luogo e data  TRENTO, 19/05/2023                    Il/La Dichiarante 

                          STEFANO SALVI

  



Allegato 2) 
 

 

 

 

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 STEFANO SALVI  

nato a XXXXXXXXX  il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi 

degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 

 

 

che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 

lo svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 

normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 

dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 

 

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

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

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

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

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

Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

Luogo e data  TRENTO, 19/05/2023                  Il/La Dichiarante 

            STEFANO SALVI  



Allegato 3) 

 

 

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 STEFANO SALVI , relativamente al conferimento dell’incarico di componente del 

Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO-ADIGE, 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 MEMBRO COMITATO 

REGIONALE 

8/02/2018  

    

    

    

    

 

 

In alternativa 

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

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

a carico della finanza pubblica 

 

 



 

 

 

 

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

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

- …………………………………………………………………………………………………  

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

- ………………………………………………………………………………………………… 

 

In alternativa 

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

II del Codice Penale. 

 

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

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

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

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

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

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.  

 

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

presente dichiarazione.  

 

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

 

Data, 19/05/2023           Firma del dichiarante 

                                                                                                  STEFANO SALVI 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

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



Allegato 4) 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE 

POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

 
  

Il/La sottoscritto/a STEFANO SALVI  

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F: XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

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

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

false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

 

DICHIARA 

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

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

marzo 2001, n. 165 e ss.mm.ii. 

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

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

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

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

 

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

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

aggiornata. 

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

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

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

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

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

e delle Politiche Sociali. 

 

Luogo e data TRENTO, 19/05/2023                                                        

Il/La Dichiarante 

STEFANO SALVI 



Allegato 1) 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

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

 

 

Il/La sottoscritto/a …………………Jasmin Lumetta……………….  

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO-

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi 

degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 
 

 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 

svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 

costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 

stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 

legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 

che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 

quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul sito 

istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 

39/2013. 

 

 

 

Luogo e data          Bolzano, 25.05.2023     Il/La Dichiarante 

                                Jasmin Lumetta 

        



Allegato 2) 
 

 

 

 

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 ………………Jasmin Lumetta………….. 

nato a XXXXXXXXXXX il XXXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi 

degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 

 

 

che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 

lo svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 

normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 

dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 

 

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

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

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

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

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

Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

Luogo e data          Bolzano, 25.05.2023             Il/La Dichiarante 

                                  Jasmin Lumetta 

 

                                     



Allegato 3) 

 

 

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………………………Jasmin Lumetta………………………..,  

 relativamente al conferimento dell’incarico di componente del Comitato regionale INPS per il 

TRENTINO ALTO-ADIGE, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 

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

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

 

DICHIARA 

 

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

ENTE/SOGGETTO 

CONFERENTE 

TIPOLOGIA DI 

CARICA O INCARICO 

 

DATA DI NOMINA E/O 

CONFERIMENTO DELL’INCARICO 

E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA 

 

TERMINE DI 

SCADENZA E/O 

CESSAZIONE 

/ / / / 

    

    

    

    

 

 

In alternativa 

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

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

a carico della finanza pubblica 

 

 

 



 

 

 

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

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

- ………………………………………/…………………………………………  

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

- ………………………………………………………………………………………………… 

 

In alternativa 

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

II del Codice Penale. 

 

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

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

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

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

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

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.  

 

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

presente dichiarazione.  

 

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

 

Data, …Bolzano, 25.05.2023            Firma del dichiarante 

                                                                                                                 Jasmin Lumetta 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

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



Allegato 4) 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE 

POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

 
  

Il/La sottoscritto/a ………………Jasmin Lumetta……………………… 

nato a XXXXXXXXXXX il XXXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

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

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

false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

 

DICHIARA 

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

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

marzo 2001, n. 165 e ss.mm.ii. 

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

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

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

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

 

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

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

aggiornata. 

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

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

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

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

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

e delle Politiche Sociali. 

 

Luogo e data            Bolzano, 25.05.2023                 Il/La Dichiarante 

                                                                                                                                 

                                                                                                                    Jasmin Lumetta 

 



Allegato 1) 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

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

 

 

Il/La sottoscritto/a Josef Haller   

nato a XXXXXXXXXXX  il  XXXXXXXXXXX  

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO-

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 

sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 
 

 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 

svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 

costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 

stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 

legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 

che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 

quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 

sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del 

d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

 

Luogo e data  8.5.2023                   Il/La Dichiarante 

        

                               Josef Haller  



Allegato 2) 
 

 

 

 

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 Josef Haller 

nato a XXXXXXXXXX  il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai 

sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 

 

 

che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 

lo svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 

normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 

dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 

 

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

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

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

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

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

Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

Luogo e data  8.5.2023                   Il/La Dichiarante 

        

                                Josef Haller  



Allegato 3) 

 

 

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 Josef Haller   

 relativamente al conferimento dell’incarico di componente del Comitato regionale INPS per il 

TRENTINO ALTO-ADIGE, 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 

Cooperativa sociale 

Mit Bäuerinnen 

lernen wachsen 

leben 

Membro consiglio 

amministrazione 

Aprile 2022 4.2025 

Enapa – patronato 

Confagricoltura 

Membro consiglio 

amministrazione 

Aprile 2021 4.2024 

Fiiaf – federazione 

italiana imprese 

agricole familiari 

Membro consiglio 

amministrazione 

Aprile 2021 4.2024 

Inail – comitato 

consultivo 

provinciale 

Membro 

Confagricoltura 

  

    

 



 

In alternativa 

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

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

con oneri a carico della finanza pubblica 

 

 

 

 

 

 

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

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

- ………//………………………………………………………………………………………

…  

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

- ………………………………………………………………………………………………… 

 

In alternativa 

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

II del Codice Penale. 

 

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

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

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

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

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

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.  

 

L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute 

nella presente dichiarazione.  

 

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

 

Data, 8.5.2023             Firma del dichiarante 

                                                                                                         Josef Haller  

 

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

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



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 



Allegato 4) 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE 

POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

 
  

Il/La sottoscritto/a Josef Haller  

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX  

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

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

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

false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

 

DICHIARA 

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

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

marzo 2001, n. 165 e ss.mm.ii. 

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

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

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

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

 

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

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

aggiornata. 

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

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

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

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

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

e delle Politiche Sociali. 

 

Luogo e data                                                                   Il/La Dichiarante 

 8.5.2023                                                                                                      Josef Haller  



Allegato 1) 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

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

 

 

Il/La sottoscritto/a …… DEBORAH BATTISTI …………………………………………………… 

nato a XXXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO-

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi 

degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 
 

 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 

svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 

costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 

stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 

legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 

che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 

quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul sito 

istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 

39/2013. 

 

 

 

Luogo e data  Trento, 17 maggio 2023                 Il/La Dichiarante 

                                       Deborah Battisti  



Allegato 2) 
 

 

 

 

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 …… DEBORAH BATTISTI …………………………………………………… 

nato a  XXXXXXXXX il XXXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dal comma 5 del succitato art. 20, nonché delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni 

mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento emanato (ai sensi 

degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 

 

 

che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 

lo svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 

normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 

dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 

 

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

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

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

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

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

Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

Luogo e data  Trento, 17 maggio 2023                 Il/La Dichiarante 

          Deborah Battisti 

        



Allegato 3) 

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 DEBORAH BATTISTI,  

relativamente al conferimento dell’incarico di componente del Comitato regionale INPS per il 

TRENTINO ALTO-ADIGE, 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 TRENTO Membro del Comitato 

Provinciale e 

Commissione Artigiani  

 

7.04.2017 

 

Maggio 2023 

SERVIZIO LAVORO 

DELLA PAT 

Rappresentante in 

Commissione di 

Conciliazione 

 

21.11.2018 

Fino ad 

eventuale 

sostituzione 

EBAT – Ente Bilaterale 

dell’Artigianato 

Trentino 

Membro Comitato di 

Gestione + Consiglio di 

Amministrazione 

 

17.06.2021 

 

Quadriennio 

21/24 

CASSA EDILE di 

TRENTO 

Membro del Comitato 

di Gestione e del 

Consiglio generale 

 

18.09.2020 

 

Triennio 20/23 

CONFARTIGIANATO 

ROMA 

Membro della 

Commissione 

Sindacale Nazionale 

 

1.01.2018 

Fino ad 

eventuale 

sostituzione 

SANIFONDS Membro Assemblea 

dei delegati e del 

Comitato di Gestione 

di Sia3 

 

16.07.2021 

 

 

Triennio 21/24 



Commissione Tecnica 

Marchio Qualità Porfido 

Trentino – Trentino 

Sviluppo Spa 

 

Membro di 

Commissione 

 

3.12.2020 

Fino ad 

eventuale 

sostituzione 

Commissione Paritetica 

Settore Autotrasporto 

 

Rappresentante 

 

26.02.2018 

Fino ad 

eventuale 

sostituzione 

Commissione Paritetica 

Settore Porfido 

 

Rappresentante 

 

12.01.2018 

Fino ad 

eventuale 

sostituzione 

Commissione Paritetica 

Area Meccanica 

 

Rappresentante 

 

27.08.2017 

Fino ad 

eventuale 

sostituzione 

Sottogruppo Servizi del 

Tavolo di Lavoro sugli 

Appalti - PAT 

 

Rappresentante 

 

8.07.2014 

Fino ad 

eventuale 

sostituzione 

Tavolo Permanente 

dell’occupazione 

femminile 

 

Supplente 

 

2.03.2021 

Fino ad 

eventuale 

sostituzione 

 

In alternativa 

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

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

a carico della finanza pubblica 

 

 

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

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

- …………………………………………………………………………………………………  

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

- ………………………………………………………………………………………………… 

 

In alternativa 

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

II del Codice Penale. 

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



 

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

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

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

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

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

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.  

 

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

presente dichiarazione.  

 

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

 

Trento, 22 maggio 2023       Firma del dichiarante 

                                                                                                    Deborah Battisti 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 



Allegato 4) 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE 

POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

 
  

Il/La sottoscritto/a …… DEBORAH BATTISTI …………………………………………………… 

nato a  XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO- 

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

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

false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

 

DICHIARA 

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

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

marzo 2001, n. 165 e ss.mm.ii. 

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

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

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

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

 

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

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

aggiornata. 

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

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

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

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

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

e delle Politiche Sociali. 

 

Luogo e data    Trento, 17 maggio 2023                                 Il/La Dichiarante 

                                                                                                                  

                                                                                                                  Deborah Battisti 



Allegato 1) 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

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

 

 

Il sottoscritto MODAFFARI LEO, nato XXXXXXXXX il XXXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO 

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dall’art. 20, comma 5, del succitato d.lgs. n. 39/2013, nonché delle sanzioni penali in caso 

di dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento 

emanato (ai sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 
 

 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 

svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 

costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 

stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 

legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 

che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 

quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 

sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del 

d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

 

Luogo e data  

Trento, 29/12/2022                                          Il Dichiarante 

                                      Leo Modaffari  

        



Allegato 2) 
 

 

 

 

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 MODAFFARI LEO, nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO 

ADIGE,   

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dall’art. 20, comma 5, del succitato d.lgs. n. 39/2013, nonché delle sanzioni penali in caso 

di dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento 

emanato (ai sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 

 

 

che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 

lo svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 

normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 

dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 

 

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

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

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

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

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

Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

Luogo e data  

Trento, 29/12/2022                                                          Il Dichiarante 

                               Leo Modaffari  

        



Allegato 3) 

 

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 MODAFFARI LEO, nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX,  

relativamente al conferimento dell’incarico di componente del Comitato regionale INPS per il 

TRENTINO ALTO ADIGE, 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 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 

MEF  Componente 

Comitato Regionale 

INPS T.A.A. 

9/8/2018 8/8/2022 

MEF  Revisore dei Conti 

presso gli Ambiti 

Scolastici 

Territoriali 

17/09/2019 08/06/2021 

    

    

    

 

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: 

- …………………………………………………………………………………………………  

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

- ………………………………………………………………………………………………… 

 

In alternativa 

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

II del Codice Penale. 

 

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

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

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

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

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

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.  

 

L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute 

nella presente dichiarazione.  

 

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

 

Data, 29/12/2022            Firma del dichiarante 

                                                                                                  Leo Modaffari 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

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



Allegato 4) 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE 

POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

 
  

Il sottoscritto MODAFFARI LEO, nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO 

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

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

false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

 

DICHIARA 

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

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

marzo 2001, n. 165 e ss.mm.ii. 

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

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

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

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

 

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

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

aggiornata. 

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

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

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

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

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

e delle Politiche Sociali. 

 

Luogo e data    

Trento, 29/12/2022                                                                        Il Dichiarante 

                                                                                                               Modaffari Leo  



Allegato 1) 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

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

 

 

Il/La sottoscritto/a SANDRA CAINELLI  

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO 

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dall’art. 20, comma 5, del succitato d.lgs. n. 39/2013, nonché delle sanzioni penali in caso 

di dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento 

emanato (ai sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 
 

 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 

svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 

costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 

stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 

legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 

che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 

quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 

sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del 

d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

 

Trento, 13 gennaio 2023                  Il/La Dichiarante 

                        Sandra Cainelli  



Allegato 2) 
 

 

 

 

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 SANDRA CAINELLI 

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO 

ADIGE,   

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dall’art. 20, comma 5, del succitato d.lgs. n. 39/2013, nonché delle sanzioni penali in caso 

di dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento 

emanato (ai sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 

 

 

che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 

lo svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 

normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 

dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 

 

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

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

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

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

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

Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

Trento, 13 gennaio 2023                        Il/La Dichiarante 

              Sandra Cainelli 



Allegato 3) 

 

 

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 SANDRA CAINELLI, relativamente al conferimento dell’incarico di componente del 

Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO ADIGE, 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 

 

X  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 

Prov. Aut. Trento Membro (sostituto) 

Comm. Concorso 

direttore  

6/11/2020 7/5/2021 

Prov. Aut. Trento Dirigente serv. 

Lavoro  (*) 

1/4/2019 31/03/2024 

Prov. Aut. Trento Membro cda Agenzia 

del lavoro 

17/5/2019 Fine legislatura 

(2023) 

Min Lavoro e pol 

sociali 

Membro fondo 

territoriale 

intersettoriale della 

Pat (fondo solidarietà 

del Trentino) 

9/4/2021 9/4/2025 

Prov. Aut. Trento Membro Comm. 

Concorso direttore  

27/8/2021 29/10/2021 

Prov. Aut. Trento Membro Comm. 

Concorso funzionari  

10/9/2021 24/9/2021 

Prov. Aut. Trento Membro (sostituto) 

Comm. Concorso 

dirigente  

15/10/2021 18/2/2022 

Dir. Prov.le INPS 

Trento 

Membro sezione 

territoriale rete lavoro 

agricolo qualità 

19/1/2022 = = 

 



Prov. Aut. Trento Membro (sostituto) 

Comm. Concorso 

direttore  

11/2/2022 13/5/2022 

Commissario 

Governo (Prefetto) 

Prov. Di Trento  

Membro comitato 

consultivo provinciale 

inail 

10/10/2022 10/10/2026 

(*) compresi eventuali incarichi previsti dalla normativa statali (o provinciale) correlati al ruolo di 

direttore dell’ITL o del Servizio Lavoro (ad esempio, Comitato provinciale INPS, comitato dei 

rapporti di lavoro, commissione Cisoa, Commissione provinciale per l’impiego, Comitato dei 

Garanti) 

 

In alternativa 

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

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

con oneri a carico della finanza pubblica 

 

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

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

- …………………………………………………………………………………………………  

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

- ………………………………………………………………………………………………… 

 

In alternativa 

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

Libro II del Codice Penale. 

 

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

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

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

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

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

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.  

 

L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute 

nella presente dichiarazione.  

 

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

  

Trento, 13 gennaio 2023            Firma del dichiarante 

                                                                                                    Sandra Cainelli 

 

 

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



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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 
 



Allegato 4) 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE 

POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

 

Il/La sottoscritto/a SANDRA CAINELLI 

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO 

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

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

false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

 
DICHIARA 

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

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

30 marzo 2001, n. 165 e ss.mm.ii. 

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

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

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

luglio 2014 “Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle 

Politiche Sociali”. 

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

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

aggiornata. 

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

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

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

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

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

e delle Politiche Sociali. 

 

Trento, 13 gennaio 2023 Il/La Dichiarante 

Sandra Cainelli 
 

 



Allegato 1) 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

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

 

 

Il/La sottoscritto/a Stefan Luther 

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO 

ADIGE/SÜDTIROL, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dall’art. 20, comma 5, del succitato d.lgs. n. 39/2013, nonché delle sanzioni penali in caso 

di dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento 

emanato (ai sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 
 

 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 

svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 

costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 

stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 

legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 

che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 

quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 

sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del 

d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

 

Bolzano, 10.05.2023                      Il/La Dichiarante 

             Stefan Luther 

        



Allegato 2) 
 

 

 

 

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 Stefan Luther 

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO 

ADIGE/SÜDTIROL,   

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dall’art. 20, comma 5, del succitato d.lgs. n. 39/2013, nonché delle sanzioni penali in caso 

di dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento 

emanato (ai sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 

 

 

che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 

lo svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 

normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 

dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 

 

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

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

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

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

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

Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

Bolzano, 10.05.2023                                   Il/La Dichiarante 

             Stefan Luther 

  

                       



Allegato 3) 

 

 

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 Stefan Luther,  

relativamente al conferimento dell’incarico di componente del Comitato regionale INPS per il 

TRENTINO ALTO ADIGE/SÜDTIROL, 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 

Prov. Aut. Di 

Bolzano 

Direttore di 

Ripartizione 

29.11.2022 04.08.2025 

    

    

    

    

 

 

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

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

- …………………………………………………………………………………………………  

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

- ………………………………………………………………………………………………… 

 

In alternativa 

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

II del Codice Penale. 

 

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

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

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

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

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

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.  

 

L’Amministrazione si riserva la facoltà di verificare la veridicità delle informazioni contenute 

nella presente dichiarazione.  

 

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

 

Data, 10.05.2023       Firma del dichiarante 

                                                                                                     Stefan Luther 

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

 

 

 

 

 

 

Data, …………….      Firma………………………… 

 

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



Allegato 4) 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE 

POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

 
  

Il/La sottoscritto/a Stefan Luther 

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO 

ADIGE/SÜDTIROL, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, d.P.R. 

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

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

 

DICHIARA 

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

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

marzo 2001, n. 165 e ss.mm.ii. 

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

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

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

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

 

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

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

aggiornata. 

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

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

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

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

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

e delle Politiche Sociali. 

 

Bolzano, 10.05.2023                                    Il/La Dichiarante 

                   Stefan Luther 

 



Allegato 1) 

 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ 

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

 

 

Il/La sottoscritto/a ……TOMAZZONI STEFANIA…………………………………………….  

nata a XXXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO 

ADIGE, 

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dall’art. 20, comma 5, del succitato d.lgs. n. 39/2013, nonché delle sanzioni penali in caso 

di dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento 

emanato (ai sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 
 

 

che non sussistono cause di inconferibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per lo 

svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresì, di essere consapevole che il rilascio della predetta dichiarazione 

costituisce condizione legale di efficacia del provvedimento di conferimento dell’incarico; di essere 

stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, nonché delle disposizioni di cui al decreto 

legislativo 10 agosto 2018, n. 101, relativi alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, 

che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalità per le 

quali la presente dichiarazione viene resa; di essere consapevole che la stessa verrà pubblicata sul 

sito istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del 

d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

 

Trento, 03/08/2022                    La Dichiarante 

                       Stefania Tomazzoni 

firmato digitalmente 
 

Questo documento, se trasmesso in forma cartacea, costituisce copia dell’originale 

informatico firmato digitalmente, valido a tutti gli effetti di legge, predisposto e 

conservato presso questa Amministrazione (D. Lgs. 82/05). L’indicazione del nome 

del firmatario sostituisce la sua firma autografa (art. 3 D. Lgs. 39/93). 

 



Allegato 2) 
 

 

 

 

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 ……TOMAZZONI STEFANIA…………………………………….. 

nata a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO 

ADIGE,   

presa visione della normativa introdotta dal d.lgs. 8 aprile 2013, n. 39 e consapevole delle sanzioni 

previste dall’art. 20, comma 5, del succitato d.lgs. n. 39/2013, nonché delle sanzioni penali in caso 

di dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento 

emanato (ai sensi degli artt. 75 e 76 del d.P.R. n. 445/2000), sotto la propria responsabilità 

 

DICHIARA 

 

 

che non sussistono cause di incompatibilità di cui al decreto legislativo n. 39 dell’8 aprile 2013 per 

lo svolgimento dell’incarico. 

 

Il/La sottoscritto/a si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto 

normativo, ha validità annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che 

dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico. 

 

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

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

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

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

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

Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3, del d.lgs. n. 39/2013. 

 

 

Trento, 03/08/2022                     La Dichiarante 

         Stefania Tomazzoni 

firmato digitalmente 
 

Questo documento, se trasmesso in forma cartacea, costituisce copia dell’originale 

informatico firmato digitalmente, valido a tutti gli effetti di legge, predisposto e 

conservato presso questa Amministrazione (D. Lgs. 82/05). L’indicazione del nome 

del firmatario sostituisce la sua firma autografa (art. 3 D. Lgs. 39/93). 

 

        



Allegato 3) 

 

 

 

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……TOMAZZONI STEFANIA, 

relativamente al conferimento dell’incarico di componente del Comitato regionale INPS per il 

TRENTINO ALTO ADIGE, 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 a 

titolo gratuito: 

 

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 

REGIONE TAA Componente 

supplente Comitato 

di sviluppo della 

previdenza 

complementare 

17.10.2019 Fine XVI^ 

legislatura 

(ottobre/novembre 

2023) 

REGIONE TAA Componente 

effettivo Comitato 

consultivo per la 

revisione e la 

predisposizione di 

testi normativi in 

materia di 

previdenza 

integrativa 

10.09.2020 Fine XVI^ 

legislatura 

(ottobre/novembre 

2023) 

REGIONE TAA Componente 

effettivo Comitato 

di garanti 

17.10.2019 Fine XVI^ 

legislatura 

(ottobre/novembre 
2023) 



 

REGIONE TAA Componente 

Comitato 

provinciale INPS 
per il Trentino 

20.03.2019 2023 

 

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

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

a carico della finanza pubblica 

 

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

II del Codice Penale. 

 

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

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

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

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

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

Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 

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

presente dichiarazione. 

 

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

Firmato digitalmente da: Stefania Tomazzoni 

Data, 03.08.2022 
Data: 03/08/2022 11:41:48 

Firma del dichiarante 
firmato digitalmente 

 
Questo documento, se trasmesso in forma cartacea, costituisce copia dell’originale 
informatico firmato digitalmente, valido a tutti gli effetti di legge, predisposto e 
conservato presso questa Amministrazione (D. Lgs. 82/05). L’indicazione del nome 
del firmatario sostituisce la sua firma autografa (art. 3 D. Lgs. 39/93). 

 

 

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

Data, ……………. Firma………………………… 



Allegato 4) 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ 

SULLA INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE 

POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE 

 

 
Il/La sottoscritto/a …TOMAZZONI STEFANIA………………………………………… 

nato a XXXXXXXXX il XXXXXXXXX 

C.F. XXXXXXXXXXXXX 

in relazione all'incarico di componente del Comitato regionale INPS per il TRENTINO ALTO 

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

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

dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria personale responsabilità 

 

DICHIARA 

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

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

30 marzo 2001, n. 165 e ss.mm.ii. 

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

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

legislativo 30 marzo 2001, n. 165” e delle norme in esso contenute nonché del D.M. del 10 

luglio 2014 “Codice di comportamento dei dipendenti del Ministero del Lavoro e delle 

Politiche Sociali”. 

 

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

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

aggiornata. 

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

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

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

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

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

Lavoro e delle Politiche Sociali. 

 

Trento, 03.08.2022         Stefania Tomazzoni 
firmato digitalmente 

 
Questo documento, se trasmesso in forma cartacea, costituisce copia 
dell’originale informatico firmato digitalmente, valido a tutti gli effetti di legge, 
predisposto e conservato presso questa Amministrazione (D. Lgs. 82/05). 
L’indicazione del nome del firmatario sostituisce la sua firma autografa (art. 3 D. 
Lgs. 39/93). 


