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Il/La sottoscritto/a __Cristina Caroli Costantini____ nato/a _Roma____ il __27/3/1955__, 
in qualità di Componente per Concorso per il Conferimento di Assegni per la 
Collaborazione ad Attivita' di Ricerca titolo del Progetto _:
mediche __ SSD ___MAT/03__ presso il Dipartimento di__ Economia_________ 

niversità degli S -Pescara, 
 

D I C H I A R A 
 
sotto la propria responsabilità che non vi sono condizioni di incompatibilità per l di 
Componente della Commissione in quanto: 
 

1) non sussiste grado di parentela o di affinità fino al quarto grado compreso, con il 
candidato 

 
2) non è condannato, anche con sentenza non passata in giudicato, per i Delitti dei 

Pubblici Ufficiali contro la Pubblica Amministrazione, per i reati previsti nel Capo I 
-bis. 

 
 
 
 
___18/3/2024___ 
 
        Il DICHIARANTE 
 

        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Per la dichiarazione sostitutiva di notorietà, qualora essa non venga sottoscritta in presenza del dipendente 
addetto deve essere presentata unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identità 
del sottoscrittore (art. 38 D.P.R. 445/2000) 


