Dichiarazione ai sensi dell’articolo 15, comma 1, lettera c) del D.Lgs. 33/2013

(dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta ex art. 47 D.P.R. 445/2000)

Il sottoscritto Striuli dr. Luigi, nato a San Dona di Piave (VE) 14 ottobre 1958 e residente a San Dona di Piave,
Via Ereditari n. 76 C.F. STRLGU58R14H823D P. IVA 02206280279
in qualita di:

)s(' titolare di incarico di collaborazione conferito dal Consorzio di Bonifica Veneto Orientale in data

072‘ [.5[ / ‘36,' mediante < o ,u‘)’r\,@’i"’,v‘n D, —oC g P\nm‘A Zigager il periodo

, avente ad oggetto

Sonvgesg i AR > A tA nLIA DU 8‘/05
oppure

o titolare di incarico di consulenza conferito dal Consorzio di Bonifica Veneto Orientale in data

QM, mediante , per il periodo
avente ad

oggetto

>

visto I’art. 15 del D.Lgs. 33/2013 e consapevole di quanto prescritto dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000 sulla
responsabilita penale cui pud andare incontro in caso di falsita in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria

responsabilita
DICHIARA

A) TITOLARITA’ DI INCARICHI O CARICHE (selezionare una delle alterrative)
)s{ che, ai sensi dell”art. 15, comma 1, lettera c) del D.Lgs. 33/2013, non & titolare di incarichi o cariche
presso altri enti di diritto privato regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione; u
oppure
o che, aisensi dell’art. 15, comma 1, lettera c) del D.Lgs. 33/2013, & titolare dei seguenti incarichi o cariche

presso altri enti di diritto privato regolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione:

Incarico / Carica Denominazione Ente Data decorrenza Data cessazione

B) SVOLGIMENTO ATTIVITA’ PROFESSIONALE (selezionare una delle alternative)
o che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 15, comma 1, lettera c) del D.Lgs. 33/2013, non svolge attivita

professionale in proprio o per conto di altra Pubblica Amministrazione;
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\ oppure

o che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 15, comma 1, lettera c¢) del D.Lgs. 33/2013, svolge la seguente
attivita professiomale (indicare nella tabella sottostarite se [ attivita é esercitata in proprio o per conto di

Ente o Societa):

Tipologia di attivita professionale Denominazione Ente/Societa/Studio
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[I/La sottoscritto/a autorizza il trattamento dei propri dati personali in conformita con quanto previsto dal
Regolamento UE 201 6/679-GDPR e secondo I’informatiwa pubblicata sul sito internet del Comsorzio.

Il/La sottoscritto/a dichiara, altresi, di essere a conoscenza che la presente dichiarazione sara pubblicata sul
sito del Consorzio nell’apposita sezione “Amministrazéone Trasparente” ai sensi dell’art. 15 del D.Lgs.
33/2013.
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