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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(AI SENSI DELI’ART. 47 DEL D.P.R. N. 445/2000)

La/Il sottoscritta/o Tonucci Massimo , nata/o i _30/03/1959 ., a

Pesaro , residente a ___Pesaro , in qualita di
(indicare la carica ricoperta nel Consiglio
direttivo/consulente) consulete dell’Ordine della Professione di

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

richiamate dall’art. 76 del D.P.R. del 28 dicesnbre n. 445,

DICHIARA

- Linsussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse, ai sensi e per
gli effetti dell’art. 6 bir della L. 241/1990, art. 6 e 7 del D.PR. n. 62/2013 e delle
misure previste dalla materia Anticorruzione (L. 190/2012 ¢ PNA) relativamente
all'incarico conferito;

- di non presentare altre cause di incompatibilita a svolgere prestazioni di consulenza

nell’interesse dell’ente.

La/1l sottoscritta/o dichiara di essere a conoscenza che la presente dichiarazione sara
pubblicata sul sito istituzionale dell’Ordine e si impegna, altresi, a comunicare
tempestivamente eventuali variazioni del contenuto della presente dichiarazione e a rendere

nel caso, una nuova dichiarazione.
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