FEDERAZIONE 3° SETTORE

A.D.O.N.P.
Associazione Dirigenti Sanita

DOCUMENTO INFORMATICO “PDF”

Al Comitato Elettorale

di
| sottoscritt
nat a il / e residente a
in via/P.zza
n. CAP Codice Fiscale
indirizzo mail

in servizio presso

con la qualifica di

COMUNICA

la propria disponibilita alla candidatura per entrare a far parte della Rappresentanza Locale ADONP
presso I'Amministrazione di appartenenza. |l sottoscritto, essendo a conoscenza del vigente “Codice
Deontologico e di Buona Condotta” di cui ha preso visione consultando la documentazione disponibile

sul Sito Internet http://www.adonp.it nell'area “Codice Etico”, sotto la propria responsabilita

DICHIARA'

Di non essere in condizioni di incompatibilita in quanto in esso contenuto ed in particolar modo in

quanto previsto dall’art. 5 in tutte le sue specificazioni. Si allega copia del documento d'identita in corso

di validita.

Data /[

1 Dichiarazione in riferimento al DPR 28 Dicembre 2000, n. 445

Uffici di Segreteria: Piazza Villa Carpegna, 42/b - 00165 Roma Tel. 06.6601.9407 Fax. 06.6604.2930

In Fede

Cod. Fisc. 96196300584, P.1va 08299191000
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