ALLEGATO B
- Dichiarazione di insussistenza di cause di incompatibilità -
Il/La sottoscritto/a_________________________________________________________________

nato/a_____________________il__________________C.F. _______________________________ residente a ________________________ in via ________________________________________ tel ______________ cell ____________________ e-mail _________________________________
avendo preso visione dell’Avviso Prot. __________________ di selezione per personale interno o in servizio presso altre Istituzioni scolastiche nell’ambito dell’attuazione del Progetto: 13.1.1A-FESRPON-PU-2021-316
CONSAPEVOLE

delle sanzioni penali richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 N. 445, in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui all’art. 75 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445 ai sensi e per gli effetti dell’art. 47 del citato D.P.R. 445/2000, sotto la propria responsabilità 

DICHIARA

di non trovarsi in nessuna delle condizioni di “Incompatibilità” contenute nelle Disposizioni e Istruzioni per l’attuazione delle iniziative cofinanziate dai Fondi Strutturali Europei 2014/2020. In particolare:
· di non aver preso parte, a qualsiasi titolo ai lavori dei nuclei di valutazione relativamente ai progetti PON FSE 2007-2014; 

· di non ricoprire la carica di revisore dei conti, controllore audit o altra funzione di verifica e controllo;
· di non rivestire l’incarico di valutatore dei curricula per la nomina delle risorse umane necessarie alla realizzazione del progetto di che trattasi, né di essere parente o affine entro il quarto grado del rappresentante legale dell’IISS “Alpi-Montale” e/o di altro personale incaricato alla valutazione;
· di non essere collegato a ditte e società interessate alla partecipazione alle gare per l’acquisto di beni e servizi e di dimettersi dall’incarico qualora tale situazione dovesse sopraggiungere successivamente all’assunzione dello stesso.
………, lì 
FIRMA
……………………… 
In caso di firma autografa allegare documento riconoscimento
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