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IL SOTTOSCRITTO 

Cognome:  _____LUPO_______________________ Nome:  _______ANGELA___________________ 

DICHIARA 
 

X di non ricoprire incarichi in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione 

 

oppure 

 di ricoprire i seguenti incarichi in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica 

amministrazione: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MODELLO INCARICHI 

Alla Camera di Commercio 

Industria Artigianato e Agricoltura 

Piazza dei Giudici, 3 

50122 Firenze 

Dichiarazione dei dati relativi allo svolgimento di incarichi e alla titolarità di cariche in enti 

di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione e allo svolgimento di 

attività professionali (D.lgs. n. 33/2013 – art. 15, comma 1, lettera c) 

1 
________________________________________ ______________________________________ 

       Denominazione                   Sede (comune o stato estero) 

 

_______________________________________  
       Incarico ricoperto 

 

2 
________________________________________ ______________________________________ 

       Denominazione                   Sede (comune o stato estero) 

 

_______________________________________  
       Incarico ricoperto 

 

3 
________________________________________ ______________________________________ 

       Denominazione                   Sede (comune o stato estero) 

 

_______________________________________  
       Incarico ricoperto 

 

4 
________________________________________ ______________________________________ 

       Denominazione                   Sede (comune o stato estero) 

 

_______________________________________  
       Incarico ricoperto 



2 

 

______________________ 

 

X di non essere titolare di cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica 

amministrazione 

 

oppure 

 di essere titolare delle seguenti cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica 

amministrazione: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

______________________ 
 

 di svolgere attività professionale in qualità di ____________________________________________ 

             _________________________________________________________________________________ 

 

oppure 

X di non svolgere attività professionale 

 
 

 

Data: 6 AGOSTO 2024              Firma:  ______________________________ 

2 
________________________________________ ______________________________________ 

       Denominazione                   Sede (comune o stato estero) 

 

_______________________________________  
       Carica ricoperta     

 

3 
________________________________________ ______________________________________ 

       Denominazione                   Sede (comune o stato estero) 

 

_______________________________________  
       Carica ricoperta     

 

4 
________________________________________ ______________________________________ 

       Denominazione                   Sede (comune o stato estero) 

 

_______________________________________  
       Carica ricoperta     

 

1 
________________________________________ ______________________________________ 

       Denominazione                   Sede (comune o stato estero) 

 

_______________________________________  
       Carica ricoperta     

 


