DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITÀ E DI ASSENZA DI CONFLITTO DI INTERESSI

Al Dirigente Scolastico
dell’Istituto Comprensivo [Nome Istituto Capofila]
Capofila della Rete Infanzia

Il/La sottoscritto/a 	, nato/a a
	, il //	,
Codice Fiscale 	, residente in
		, telefono 	, e-mail
	,

in servizio presso l’Istituzione Scolastica
	,
in qualità di 	,

DICHIARA SOTTO LA PROPRIA RESPONSABILITÀ

ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, e consapevole delle responsabilità penali in caso di dichiarazioni mendaci (art. 76 del D.P.R. n. 445/2000), quanto segue:

1. Di non trovarsi in alcuna delle situazioni di incompatibilità previste dalla normativa vigente per l’assunzione e lo svolgimento dell’incarico di Docente con distacco per l’Area Tematica n. 6 – Sistema Integrato 0-6.
2. Di non essere destinatario/a di provvedimenti disciplinari pendenti e di non aver subito sanzioni disciplinari negli ultimi cinque anni.
3. Di non trovarsi in situazioni di conflitto di interessi rispetto all’incarico in oggetto, in conformità alle disposizioni previste dal D.lgs. 8 aprile 2013, n. 39, e da altre norme in materia di trasparenza e anticorruzione.
4. Di non avere rapporti di parentela o affinità fino al quarto grado con membri della commissione valutatrice o con figure che potrebbero influenzare la selezione.
5. Di impegnarsi a comunicare tempestivamente all’Istituto eventuali sopravvenute cause di incompatibilità o conflitto di interessi nel corso dell’incarico.

Luogo e data: 	

Firma del candidato
(Firma leggibile)


