UNIVERSITA PROGRAMMAZIONE

DEGLI STUDI SVILUPPO ORGANIZZATIVG

FIRENZE

Il/La sottoscritto/a S ILJ (A G A R( BoT™ in
qualitd di _ B Bx GENTE  SERU(2¢ BU Por2 a decorrere
da__ <2042

DICHIARA

in relazione all'incarico conferito, che non sussiste alcuna delle cause di
inconferibilita/incompatibilita ai sensi dell’art. 20, c. 1 del d.lgs. 8 aprile
2013, n. 39.
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