DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

natoa...... XXXXXXX e eeeeanaes il XXKXKXKXIKXKXK - 22 e e et et e e ee e
C.FL XOOXXXXXXXXXKXXXK

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

conferito con ...DPCM...del ...5 aprile 2019

a decorrere dalla stessa data e fino alla fine del mandato

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 responsabilita

DICHIARA

che non sussistono cause di incompatibilita 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 validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

6 maggio 2020 Il Dichiarante
Firmato Massimo Blasi



MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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 inconferibilita/incompatibilita ai
sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la sOttoscritto ........cccceeveveneenen.e. MASSIMO

relativamente al conferimento dell’incarico di componente CIV dell'INPS, consapevole delle sanzioni
previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista
dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria

personale responsabilita

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 | del Titolo Il del Libro Il del

Codice Penale.

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei dati
personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione
allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.

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

6 maggio 2020 Firma del dichiarante

Firmato Massimo Blasi



Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente I'incarico




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

Il sottoscritto MARCO VALERIO BROCCATI
natoa XxxXxxX il XXXXXXXX
C.F. XXXXXXXXXXX
in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS
conferito con DPCM  del 14/11/2017
adecorrere dal  21/12/2017 efinoal 20/12/2021
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 responsabilita
DICHIARA

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

Il sottoscritto si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il sottoscritto dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche

con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Luogo e data 18/5/2020 Il Dichiarante

Firmato Marco Valerio Broccati



MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la
sottoscritto MARCO VALERIO BROCCATI relativamente al conferimento dell’incarico di
CONSIGLIERE CIV INPS, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R.
28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in
caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria personale responsabilita

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 | del Titolo Il del Libro Il del

Codice Penale.

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei dati
personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione
allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.

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

Data, 18 maggio 2020 Firma del dichiarante

Firmato Marco Valerio Broccati



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




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

Il sottoscritto ROBERTO CAPONI
nato a XXXXXXXXXX 11 XXXXXXXXX
C.F XXXXXXXXXXX
in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS
conferitocon DPCM  del 14/11/2017
a decorrere dal  21/12/2017 efinoal 20/12/2021
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 responsabilita
DICHIARA

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

Il sottoscritto si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il sottoscritto dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche

con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Roma 3 giugno 2020 Il Dichiarante

Firmato Roberto Caponi



MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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 inconferibilita/incompatibilita ai
sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la sottoscritto ROBERTO CAPONI
relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE CIV INPS, consapevole delle sanzioni previste
dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75
del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

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

ENTE/SOGGETTO TIPOLOGIA DI CARICAO | para b1 NOMINA E/O CONFERIMENTO
TERMINE DI SCADENZA
CONFERENTE INCARICO DELL’'INCARICO E/O ASSUNZIONE DELLA
E/O CESSAZIONE
CARICA
Eban-Ente Bilaterale Presidente 2016 2020

Agricolo Nazionale

For.Agri- Fondo

Formazione o
. . Consigliere 2016 2019
continuain
Agricoltura
c/o Inps Comitato Consigliere 2016 2020
Amm.re Cd/Cm
c/o Inps Consigliere 2017 2021
Commissione
Centrale CAU
Consiglio di .- 2017 2020
. Consigliere
vigilanza/ Anpal
Enpaia Consigliere 2018 2022

» di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo | del Titolo Il del Libro Il del

Codice Penale.

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei dati
personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione
allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.



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

Roma, 3 giugno 2020 Il Dichiarante

Firmato Roberto Caponi

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente I'incarico




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

II/La sottoscritto/a COLECCHIA CIRO GIULIO

JIE1I0:19:0.0.0.9.0.0.0. GO il XXXXXXXXXX

C.F. XXXXXXXXXXXXX

in relazione all'incarico di componente del Consiglio di Indirizzo e Vigilanza dell’INPS
conferito con DPCM del 14/11/2017

a decorrere dal 21/12/2017 e fino al 20/12/2021

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 responsabilita

DICHIARA

che non sussistono cause di incompatibilita 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 validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Foggia 6 maggio 2020 Il Dichiarante

Firmato Ciro Giulio Colecchia



MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la
sottoscritto/a.................. COLECCHIACIROGIULIO. ..o,

relativamente al conferimento dell’incarico di componente il Cons. Indir. e Vigilanza INPS,
consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della
decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o

mendaci, sotto la propria personale responsabilita
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 | del Titolo Il del Libro Il del

Codice Penale.

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei dati
personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione
allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.

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

6 maggio 2020 Firma del dichiarante

Firmato Ciro Giulio Colecchia



Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente ’incarico




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

La sottoscritta GIULIA DONGIOVANNI nata a XXXXXXXXXXXXX 11 XXXXXXXXXXXXXXXX
C.F. XXXXXXXXXXXXX

in relazione all'incarico di Consigliere CIV conferito con DPCM del 14 novembre 2017
a decorrere dal 2017 e fino al 2021

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 responsabilita

DICHIARA

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

La sottoscritta si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

La sottoscritta dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Luogo e data Roma 11/5/2020 La Dichiarante
Firmato Giulia Dongiovanni



MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, la
sottoscritta Giulia Dongiovanni, relativamente al conferimento dell’incarico di Consigliere CIV,
consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della
decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o

mendaci, sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

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

ENTE/SOGGETTO TIPOLOGIA DI DATA DI NOMINA E/O TERMINE DI
CONFERENTE CARICA O INCARICO | CONFERIMENTO DELL’INCARICO | SCADENZA E/O
E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA CESSAZIONE
Ministero del Componente Decreto Ministero del lavoro | Dicembre 2019
Lavoro Comitato 18 novembre 2015

amministratore della
Gestione per le
prestazioni
temporanee ai
lavoratori

dipendenti (presso
INPS)




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 | del Titolo 11 del Libro Il del Codice Penale?:

In alternativa
> di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo | del Titolo Il del Libro 11 del

Codice Penale.

L ’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei
dati personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in
relazione allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.

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

Data, 11/5/2020 Firma del dichiarante

Firmato Giulia Dongiovanni

rvazioni rilievi i i
Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente I’incarico

! Specificare nel relativo elenco i reati per i quali & stata pronunciata la condanna




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

Il sottoscritto  GARGIULO GIUSEPPE
nato a XXXXXXXXX 01 XXXXXXXXXX
C.F XXXXXXXXXXXX
in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS
conferito con DPCM del 14/11/2017
a decorrere dal 21/12/2017 e fino al 20/12/2021
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 responsabilita
DICHIARA

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

Il sottoscritto si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il sottoscritto dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Napoli 08/05/2020 Il Dichiarante
Firmato Giuseppe Gargiulo



MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la
sottoscritto GARGIULO GIUSEPPE relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE
CIV INPS, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n.
445, e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di

dichiarazioni false 0 mendaci, sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

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

DATA DI NOMINA E/O CONFERIMENTO
TIPOLOGIA DI CARICA O TERMINE DI SCADENZA E/O
ENTE/SOGGETTO CONFERENTE DELL'INCARICO E/O ASSUNZIONE DELLA
INCARICO CESSAZIONE
CARICA

/11111717 /1111117 /1111171 /1111117
/1111117 /1111117 /1111111 /1111117
/1111117 /1111117 /1111111 /1111117
/1111117 /1111117 /1111111 /1111117
/1111117 /1111117 /1111117 /1111117

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 Il del Libro Il del Codice Penale2:

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




In alternativa

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

Codice Penale.

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei dati
personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione
allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.

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

Data, Napoli li, 08/05/2020 Firma del dichiarante

f.to Giuseppe Gargiulo

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente I'incarico




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

Il sottoscritto MICHELE GENTILE
natoa...... XXXXXXXXX. . ... 1l XXXXXXXXX
C.F. XXXXXXXXXXXX
in relazione all'incarico di COMPONENTE CIV INPS
conferito con DPCM del 14/11/2017.
a decorrere dal 21/12/2017 e fino al 21/12/2021
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 responsabilita
DICHIARA

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

Il sottoscritto si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il sottoscritto dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Roma, 6 maggio 2020 Il Dichiarante
f.to Michele Gentile



MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il
sottoscritto MICHELE GENTILE

relativamente al conferimento dell’incarico di COMPONENTE CIV INPS,

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della
decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o

mendaci, sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

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

DATA DI NOMINA E/O

ENTE/SOGGETTO | TIPOLOGIA DI CARICA TERMINE DI
CONFERIMENTO
CONFERENTE O INCARICO SCADENZA E/O
DELL’INCARICO E/O
CESSAZIONE
ASSUNZIONE DELLA CARICA
CGIL COLLABORATORE 1.1.2018 28.2.2019

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

Codice Penale.

L’ Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei
dati personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in
relazione allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.

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

Roma, 7/5/2020 Firma del dichiarante

Firmato Michele Gentile



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




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

Il sottoscritto RICCARDO GIOVANI
natoa  XXXXXXXXXXXX 0l XXXXXXXXX
C.F: XXOOKXXXXXXXX
in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV
conferito con DPCM del 14/11/2017
a decorrere dal  21/12/2017 e finoal 21/12/2021
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 responsabilita
DICHIARA

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

Il sottoscritto si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il sottoscritto dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Luogo e data 22/5/2020 Il Dichiarante
Firmato Riccardo Giovani



MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la
sottoscritto  Riccardo GIOVANI

relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE CIV INPS, consapevole delle sanzioni
previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista
dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria

personale responsabilita

DICHIARA

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

ENTE/SOGGETTO TIPOLOGIA DI DATA DI NOMINA E/O TERMINE DI
CONFERENTE CARICA O INCARICO | CONFERIMENTO DELL’INCARICO | SCADENZA E/O
E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA CESSAZIONE
CIV INPS CONSIGLIERE DPCM 11/11/2017 DICEMBRE 2021
EBNA (ente privato) CONSIGLIERE APRILE 2017 GIUGNO 2020
EBNA (ente privato) CONSIGLIERE APRILE 2017 GIUGNO 2020
SANARTI (ente privato)| COMPONENTE APRILE 2018 APRILE 2021
ASSEMBLEA

> di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo | del Titolo Il del Libro Il del
Codice Penale.

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei
dati personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in
relazione allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.



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

Data, 22/5/2020 Firma del dichiarante

Firmato Riccardo Giovani

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




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

Il sottoscritto GUGLIELMO LOY
nato a XXXXXXXXX 1 XXXXXXXXX
C.F. XOXOXXXXXXXXX
in relazione all'incarico di Componente del Consiglio di Indirizzo e Vigilanza
conferito con DPCM del 14/11/2017
a decorrere dal 21/12/2017 e fino al 20/12/2021
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 responsabilita
DICHIARA

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

Il sottoscritto si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il sottoscritto dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Roma 11 maggio 2020 Il Dichiarante
f.to Guglielmo Loy




MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il
sottoscritto Guglielmo LOY relativamente al conferimento dell’incarico di Presidente del Consiglio
di Indirizzo e Vigilanza, 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 0 mendaci, sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

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

ENTE/SOGGETTO | TIPOLOGIA DI CARICA O DATA DI NOMINA E/O TERMINE DI
CONFERENTE INCARICO CONFERIMENTO DELL’INCARICO |  SCADENZA E/O
E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA CESSAZIONE
UiL Segreteria Confederale 2000 Giugno 2018
ANPAL Componente CIV Gennaio 2017 Maggio 2019

> di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo | del Titolo Il del Libro Il del

Codice Penale.

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei
dati personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in
relazione allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.

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

Data, 11 maggio 2020 Firma del dichiarante

...... f.to Guglielmo Loy



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




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

La sottoscritta MARIA MAGRI
natoa XXXXXXXXX il XXXXXXXXX
C.F. XXOXXXXXXXXXX
in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV
conferitocon DPCM del 14/11/2017
a decorrere dal  21/12/2017 efinoal 20/12/2021
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 responsabilita
DICHIARA

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

La sottoscritta si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

La sottoscritta dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Luogo e data 7/5/2020 La Dichiarante
Firmato Maria Magri



MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, la
sottoscritta MARIA MAGRI relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE CIV,
consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della
decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o

mendaci, sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

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

TIPOLOGIA DI DATA DI NOMINA E/O
ENTE/SOGGETTO TERMINE DI
CARICA O CONFERIMENTO
CONFERENTE SCADENZA E/O
INCARICO DELL’INCARICO E/O
CESSAZIONE
ASSUNZIONE DELLA CARICA
INPS Comitato FPLD | Consigliere 1/2016 1/2020
INPS Comitato
Gestione Separata Consigliere 4/2016 4/2020
INPS Comitato FIS Consigliere 5/2016 5/2020

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 Il del Libro Il del Codice Penale3:

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



In alternativa

X di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo | del Titolo Il del Libro 11 del
Codice Penale.

L’ Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei
dati personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in
relazione allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.
Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validita del sottoscrittore.

Data, 7/5/2020 Firma del dichiarante

Firmato Maria Magri

vazioni ilievi i i
Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente I’incarico




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

Il sottoscritto ROMANO MAGRINI
nato a XXXXXXXX il XXXXXXXX
C.F. XXOXXXXXXXXXXXX
in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS
conferitocon DPCM del 14/11/2017
a decorrere dal  21/12/2017 efinoal 20/12/2021
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 responsabilita
DICHIARA

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

Il sottoscritto si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il sottoscritto dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche

con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Roma, 3 giugno 2020 Il Dichiarante

Firmato Romano Magrini



MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la
sottoscritto ROMANO MAGRINI relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE
CIV INPS, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n.
445, e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di

dichiarazioni false 0 mendaci, sotto la propria personale responsabilita
DICHIARA

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

ENTE/SOGGETTO | TIPOLOGIA DI CARICA O DATA DI NOMINA E/O TERMINE DI
CONFERENTE INCARICO CONFERIMENTO DELL’INCARICO |  SCADENZA E/O
E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA CESSAZIONE
FISA PRESIDENTE 24/6/2016 24/6/2020
FORAGRI VICE PRESIDENTE 12/7/2016 12/7/2019
EBAN CONSIGLIERE 24/06/2016 24/06/2020

> di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno
dei reati previsti dal Capo | del Titolo 11 del Libro Il del Codice Penale®:

In alternativa

)/di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo | del Titolo 11 del Libro 11 del
Codice Penale.

L’ Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei
dati personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in
relazione allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli

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



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 facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.

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

Roma, 3 giugno 2020 Firma del dichiarante

Firmato Romano Magrini

Osservazioni /o rilievi dell’organo conferente I’incarico




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

Il sottoscritto ANTONIO MARSILIA
nato a XXXXXXX 1 XXXXXXXX
C.F. XXXXXXXXXXXXXX
in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS
conferitocon DPCM del 14/11/2017
a decorrere dal 21/12/2017 e fino al 20/12/2021
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 responsabilita
DICHIARA

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

Il sottoscritto si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il sottoscritto dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche

con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Napoli, 3 giugno 2020 Il Dichiarante

Firmato Antonio Marsilia



MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il
sottoscritto ANTONIO MARSILIA relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE
CIV INPS, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n.
445, e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di

dichiarazioni false 0 mendaci, sotto la propria personale responsabilita

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 | del Titolo Il del Libro Il del

Codice Penale.

L’ Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei
dati personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in
relazione allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.

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

Napoli, 3 giugno 2020 Firma del dichiarante

Firmato Antonio Marsilia



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

Il/La sottoscritto/a ELVIRA MASSIMIANO
nato a XXXXXXXXX Il XXXXXXXXX
C.F. XXOXXXXXXXXXXXKX
in relazione all'incarico di COMPONENTE CIV (CONFESERCENTI)
conferito con DPCM del 14/11/2017
a decorrere dal 14/11/2017 e fino al 14/11/2021
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 responsabilita
DICHIARA

che non sussistono cause di incompatibilita 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 validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

ROMA 5/5/2020 Il/La Dichiarante

Firmato Elvira Massimiano



MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la
sottoscritto/a ELVIRA MASSIMIANO

relativamente al conferimento dell’incaricodi  COMPONENTE CIV

consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della
decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o

mendaci, sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

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

ENTE/SOGGETTO TIPOLOGIA DI DATA DI NOMINA E/O TERMINE DI
CONFERENTE CARICA O INCARICO | CONFERIMENTO DELL’INCARICO| SCADENZA E/O
E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA CESSAZIONE
CONFESERCENT]I | Componente FIS 2016 2020
CONFESERCENT]I | Componente CdA 2018 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 | del Titolo 11 del Libro Il del Codice Penale®:

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



In alternativa
> di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo Il del Libro Il del

Codice Penale.

L’ Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei
dati personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in
relazione allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.
Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validita del sottoscrittore.

Data, 5/5/2020 Firma del dichiarante

Firmato Elvira Massimiano

vazioni ilievi i i
Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente I’incarico




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

Il sottoscritto  PAOLO MATTEI
natoa  XXXXXXXXXXXXXXXX 0l XXXXXXXXX
C.F. XOOXXKXXXXXXX
in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS
conferitocon DPCM  del 3/7/2018
a decorrere dal  3/7/2018 e finoal 20/12/2021
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 responsabilita
DICHIARA

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

Il sottoscritto si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il sottoscritto dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Luogo e data 4-6-2020 Il Dichiarante
f.to Paolo Mattei




MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la
sottoscritto PAOLO MATTEI relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE INPS
CIV, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e
della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni

false 0 mendaci, sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

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

DATA DI NOMINA E/O

ENTE/SOGGETTO | TIPOLOGIA DI CARICA O TERMINE DI
CONFERIMENTO
CONFERENTE INCARICO SCADENZA E/O
DELL’INCARICO E/O
CESSAZIONE
ASSUNZIONE DELLA CARICA
UGL AGROALIMENTARE 10/2017 10/2022
UGCONS PRESIDENTE 2016 2021

> di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo | del Titolo Il del Libro Il del
Codice Penale.

L’ Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei
dati personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in
relazione allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.

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

Data, 4-6-2020 Firma del dichiarante

f.to Paolo Mattei




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

Il sottoscritto MELI ROSARIO GIUSEPPE
Nato a XXXXXXXXXXX il XXXXXXXXXXX
C.F. XOOKXXXXXXX
in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS
conferito con DPCM del 14/11/2017
a decorrere dal 14/11/2017 efinoal 14/11/2021
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 responsabilita
DICHIARA

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

Il sottoscritto si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il sottoscritto dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Niscemi li 12.05.2020 Il Dichiarante

Firmato Rosario Giuseppe Meli



MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la
sottoscritto  MELI ROSARIO GIUSEPPE nato a Caltagirone il 1/6/1970 relativamente al
conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE CIV INPS, consapevole delle sanzioni previste
dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista dall’art.
75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false 0 mendaci, sotto la propria personale

responsabilita

DICHIARA
> diricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi:
ENTE/SOGGETTO TIPOLOGIA DI DATA DI NOMINA E/O TERMINE DI
CONFERENTE CARICA O INCARICO | CONFERIMENTO DELL’INCARICO | SCADENZA E/O
E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA CESSAZIONE
Comune di Niscemi| Consigliere Luglio 2017 Giugno 2022
comunale

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 Il del Libro Il del Codice Penale6:

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



In alternativa

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

Codice Penale.

L’ Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei
dati personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in
relazione allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di validita del sottoscrittore.
Data, 12 - V.2020 Firma del dichiarante

Firmato Rosario Giuseppe Meli

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




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

Il sottoscritto ANTONIO DONATO PANTALEO PELLEGRINO
nato a  XXXOXXXXXXXXX il XXXXXXXXXX

C.F. XXOXXXXXXXXX

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS

conferito con DPCM del 14/11/2017

a decorrere dal 21/12/2017 e fino al 20/12/2021

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 responsabilita

DICHIARA

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

Il sottoscritto si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il sottoscritto dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Lecce, 3 giugno 2020
Il Dichiarante

f.to Antonio Donato Pantaleo Pellegrino




MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la
sottoscritto  ANTONIO DONATO PANTALEO PELLEGRINO

relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE CIV INPS, consapevole delle sanzioni
previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista
dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria

personale responsabilita

DICHIARA

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

ENTE/SOGGETTO TIPOLOGIADI DATA DI NOMINA E/O TERMINE DI
CONFERENTE CARICA O INCARICO | CONFERIMENTO DELL’INCARICO | SCADENZA E/O

E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA CESSAZIONE

SPI1 CGIL DIP. PREV. 1.1.2019 31.12.2019

> di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo | del Titolo Il del Libro Il del

Codice Penale.

L’ Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei
dati personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in
relazione allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.

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

Lecce, 3 giugno 2020 Firma del dichiarante

f.to Antonio Donato Pantaleo Pellegrino




Osservazioni €/o rilievi dell’organo conferente I’incarico




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

Il/La sottoscritto/a Fabio Pontrandolfi
nato a XXXXXXX il XXXXXXXXX
C.F. XXXXXXXXXXXXX
in relazione all'incarico di Componente del Consiglio di indirizzo e vigilanza dell’Inps
conferito con DPCM del 14/11/2017
a decorrere dal dicembre 2017 e fino al dicembre 2021
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 responsabilita
DICHIARA

che non sussistono cause di incompatibilita 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 validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che
dovessero intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Luogo e data Il Dichiarante
Roma, 29 maggio 2020 Firmato Fabio Pontrandolfi



MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la
sottoscritto/a Fabio Pontrandolfi

relativamente al conferimento dell’incarico di Consigliere CIV Inps, consapevole delle sanzioni
previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista
dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria

personale responsabilita
DICHIARA

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

TIPOLOGIA DI CARICA O
ENTE/SOGGETTO CONFERENTE DATA DI NOMINA E/O CONFERIMENTO ERMINE DI SCADENZA
INCARICO DELL'INCARICO E/O ASSUNZIONE DELLA
E/O CESSAZIONE
CARICA
Ministero del lavoro Componente 4.7.2014 4.7.2019
commissione
consultiva
permanente
Ministero del lavoro Osservatorio disabili 11.7.2017 11.7.2020
INPS Clv 1.10.2013 1.10.2017
INAIL Comitato amianto 18.10.2015 18.11.2018

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

» diaver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno

dei reati previsti dal Capo | del Titolo Il del Libro Il del Codice Penale’:

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



In alternativa

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

del Codice Penale.

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei dati
personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in relazione
allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.

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

Data, 29 maggio 2020 Firma del dichiarante

Firmato Fabio Pontrandolfi

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente I'incarico




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

Il sottoscritto RAMPI FRANCESCO
Nato a XXXXXXXXXXXX 1 XXXXXXXXXX
C.F. XXOXXXXXXXXXX
in relazione all'incarico di Consigliere CIV
conferito con DPCM del 14/11/2017
a decorrere dal 21/12/2017e fino al 21/12/2021
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 responsabilita
DICHIARA

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

Il sottoscritto si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il sottoscritto dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

7 maggio 2020 Il Dichiarante
f.to Francesco Rampi




MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita di cui

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

Al fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di inconferibil

ita/incompatibilita ai

sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il sottoscritto RAMPI FRANCESCO
relativamente al conferimento dell’incarico di Consigliere CIV, consapevole delle sanzioni previste dall’art.
76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, ¢ della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del

medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false 0 mendaci, sotto la propria person

ale responsabilita

/

DICHIARA
> di ricoprire e/o di aver ricoperto relativamente ai due anni precedenti i seguenti incarichi:
ENTE/SOGGETTO
CONFERENTE

TIPOLOGIA DI CARICA
O INCARICO

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 non passata
dei i isti 0 I'del Titolo Il del Libro Il del Codice Penale:

In alternativa

» di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo | del
del Codice Penale.

L’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo all
personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utili
sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché

in giudicato, per uno

Titolo 1l del Libro 1l

a protezione dei dati
zzati in relazione allo
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 facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella presente

dichiarazione.

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

Data, 7 maggio 2020 Firma del dichiarant
f.to Francesco Rampi

e

osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente I’incarico




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

Il sottoscritto  EMILIANO STRINATI
nato a XXXXXXxX il XXXXXXXX
C.F. XXXXXXXXXXX
in relazione all'incarico di COMPONENTE CIV INPS
conferitocon DPCM del  3/12/2019
a decorrere dal  3/12/2019 e fino al 21/12/2021
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 responsabilita
DICHIARA

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

Il sottoscritto si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il sottoscritto dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Luogo e data 10/5/2020 Il Dichiarante
Firmato Emiliano Strinati



MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il
sottoscritto EMILIANO STRINATI

relativamente al conferimento dell’incarico di COMPONENTE CIV INPS........................ ,
consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, e della
decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o

mendaci, sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

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

ENTE/SOGGETTO TIPOLOGIADI DATA DI NOMINA E/O TERMINE DI
CONFERENTE CARICA O INCARICO | CONFERIMENTO DELL’INCARICO SCADENZA E/O
E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA CESSAZIONE

Curatore del Difensore in causa

fallimento 20/17 civile 24/1/2018 Fine causa
Tribunale di Terni

Curatore del Difensore in causa

fallimento 37/18 civile 24/7/2019 Fine causa

Tribunale di Terni

In alternativa
X di NON rivestire né di aver rivestito nei due anni precedenti altre cariche presso enti pubblici
o privati e di NON svolgere né di aver svolto nei due anni precedenti altri incarichi

con oneri a carico della finanza pubblica

> di aver riportato le seguenti condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno
dei reati previsti dal Capo | del Titolo Il del Libro Il del Codice Penale:

! Specificare nel relativo elenco i reati per i quali & stata pronunciata la condanna



>§/di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo I del Titolo Il del Libro 11 del
Codice Penale.

L’ Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei
dati personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in
relazione allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.

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

Data, 10/5/2020 Firma del dichiarante

Firmato Emiliano Strinati

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




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

La sottoscritta Claudia Trovato

nata a XXXXXXXXX i XXXXXXXXX

C.F. XXXXXXXXXXX

in relazione all'incarico di componente del Consiglio di indirizzo e vigilanza dell’INPS

conferito con decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 14 novembre 2017
a decorrere dal 14/11/2017 e fino al 20/12/2021

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 responsabilita

DICHIARA

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

La sottoscritta si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

La sottoscritta dichiara, altresi, di essere stata informata ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Roma, 11 maggio 2020
f.to Claudia Trovato



MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, la
sottoscritta Claudia Trovato

relativamente al conferimento dell’incarico di componente del Consiglio di indirizzo e vigilanza
dell’INPS, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445,
¢ della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni

false 0 mendaci, sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

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

ENTE/SOGGETTO TIPOLOGIA DI DATA DI NOMINA E/O TERMINE DI
CONFERENTE CARICA O INCARICO | CONFERIMENTO DELL’INCARICO | SCADENZA E/O
E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA CESSAZIONE
Ministero del lavoroe| CIV ~ INPS  quale 14/11/2017 20/12/2021
delle politiche sociali | componente parte
pubblica
Ministero del lavoro e| INAIL — Componente 6/8/2015 5/8/2019
delle politiche sociali | supplente nel
Collegio dei Sindaci
Ministero del lavoro e| Cassa Nazionale 5/2/2016 Luglio 2019
delle politiche sociali | Notariato — (nota prot. n. 28/0001755/2.41 e
Componente Collegio | nota Cassa Notariato n. 0009209
dei Sindaci dell’1/9/2016)
Ministero del lavoro | Ispettorato nazionale 4/3/2020 16/09/2022
e delle politiche del lavoro — (Decreto del Ministro del lavoro e
sociali Presidente del delle politiche sociali n. 36 del
Collegio dei revisori 4/3/2020)

» di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo | del Titolo 11 del Libro 11 del

Codice Penale.

L’ Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei
dati personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in
relazione allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli



adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.

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

Data, 11 maggio 2020

f.to Claudia Trovato

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




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013

La sottoscritta SABINA VALENTINI

nata a XXxXXXXXXX 1 XXXXXXXXXX

C.F. XXOXXXXXXXXXXX

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS

conferito con DECRETO del PRESIDENTE DEL CONSIGLIO 14 novembre 2017
a decorrere dal 21 DICEMBRE 2017 e fino al 20 DICEMBRE 2021

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, nonche 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 responsabilita

DICHIARA

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

La sottoscritta si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

La sottoscritta dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi dell’art. 13 del d.1gs. 30 giugno 2003,
n. 196 circa il trattamento dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati,
anche con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione
viene resa e si dichiara consapevole cha la stessa verra pubblicata sul sito istituzionale del Ministero
del Lavoro e delle Politiche Sociali ai sensi dell’art. 20 c. 3 del d.Igs. n. 39/2013.

Roma 18 maggio 2020 La Dichiarante
f.to Sabina Valentini



MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

(da allegare alla dichiarazione sulla insussistenza di cause di inconferibilita o incompatibilita 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
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, la
sottoscritta SABINA VALENTINI relativamente al conferimento dell’incarico di CONSIGLIERE
CIV INPS, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 n.
445, e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in caso di

dichiarazioni false 0 mendaci, sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

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

TIPOLOGIA DI CARICA O
ENTE/SOGGETTO CONFERENTE DATA DI NOMINA E/O TERMINE DI SCADENZA

INCARICO CONFERIMENTO DELL’INCARICO
E/O CESSAZIONE
E/O ASSUNZIONE DELLA CARICA

CONFCOOPERATIVE PRESIDENTE GIUGNO 2017 GIUGNO 2021
FONDO FILCOOP

SANITARIO
DECRETO PRESIDENTE | CONSIGLIERE CIV 24 NOVEMBRE 2016 24 NOVEMBRE
DEL CONSIGLIO ANPAL 2019
CONFCOOPERATIVE COMPONENTE MARZO 2018 MARZO 2022
ASSEMBLEA
FONCOOP
DECRETO PRESIDENTE | CONSIGLIERE CIV DICEMBRE 2017 DICEMBRE 2021
DEL CONSIGLIO INPS

» di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo | del Titolo Il del Libro Il 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 facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.

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

Data, 18 maggio 2020 Firma del dichiarante

f.to Sabina Valentini

Osservazioni e/o rilievi dell’organo conferente I'incarico




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
ai sensi del D.Igs. n. 39 dell’8 aprile 2013

Il sottoscritto ALESSANDRO VECCHIETTI
Nato a XXXXXXXX 1 XXXXXXXXX ~ C.F. XXXXXXXXXXXX

in relazione all'incarico di CONSIGLIERE CIV INPS conferito con DPCM del 12 marzo 2019 a
decorrere dal 12 settembre 2019 (delibera n. 21 del 12 settembre 2019) e fino al 20 dicembre 2021

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 responsabilita

DICHIARA

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

Il sottoscritto si dichiara consapevole che la presente dichiarazione, per espresso disposto normativo,
ha validita annuale e si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero
intervenire nel corso dello svolgimento dell’incarico.

Il sottoscritto dichiara, altresi, di essere stato informato ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679,
relativo alla protezione dei dati personali raccolti e, in particolare, che tali dati saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente per le finalita per le quali la presente dichiarazione viene
resa.

Roma, 4 giugno 2020 Il Dichiarante
f.to Alessandro Vecchietti




MODELLO DICHIARAZIONE
ELENCO INCARICHI

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

Al fini dell’istruttoria sottesa alla verifica della sussistenza di situazioni di
inconferibilitd/incompatibilita ai sensi e agli effetti del decreto legislativo 8 aprile 2013 n. 39, il/la
sottoscritto ALESSANDRO VECCHIETTI relativamente al conferimento dell’incarico di
CONSIGLIERE CIV INPS, consapevole delle sanzioni previste dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R.
28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo unico in
caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

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

DATA DI NOMINA E/O
ENTE/SOGGETTO TIPOLOGIA DI CARICA CONFERIMENTO TERMINE DI
CONFERENTE O INCARICO DELL’INCARICO E/O SCADENZA E/O
ASSUNZIONE DELLA CESSAZIONE
CARICA
INPS Presidente Comitato
Commercianti 22/02/2016 22/02/2020
FONDIR Consigliere CdA 10/11/2016 10/11/2020
ENASCO Consigliere CdA 26/05/2015 26/05/2020
ASSOFONDIPENSIONE | Membro Consiglio
Direttivo 20/11/2016 20/11/2019

> di NON aver riportato condanne per uno dei reati previsti dal Capo | del Titolo Il del Libro Il del

Codice Penale.
>

L ’Amministrazione informa, ai sensi del Regolamento (UE) 2016/679, relativo alla protezione dei
dati personali, che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati in
relazione allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli
adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito
istituzionale del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la veridicita delle informazioni contenute nella
presente dichiarazione.

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

Data, 4 giugno 2020 Firma del dichiarante

f.to Alessandro Vecchietti




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




