REGIONE SICILIANA
4 AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE
e ENNA
Codice Fiscale e partita IVA 01151150867

Dichiarazione Sostitutiva
Dati relativi allo svolgimento di incarichi e Assenza conflitti di interesse
(resa ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445)
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Visto it Codice i Comportamento Aziendale dell’Asp di Eona;

Considerato che il Codice di Comportamento Aziendale si applica anche ai collaboratori e consulent
dell'Azienda con qualsiasi tipologia di contratto o incarico, conferito a qualsiasi titolo;

Consapevole delle sanzioni penall richiamate daliart, 76 del D.PR. 28/12/2000 n. 445, i caso d
dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente consequenti al provvedimento
emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere, di cui alart. 75, sotto la propria responsabilita

Dati relativi allo svolgimento di incarichi

r1di non svolgere incarichi, di non rivestire cariche presso anti di diritto privato regolati o
finanziati dalla pubblica amministrazione ne di svolgere attivitd professionali {art. 15, ¢. 1,
d.lgs. n. 33/13 e s.m.i.);

0 o di svolgere--seguenti-ncarichi-o-¢l : » seguest-casehe presso enti di dirtto
privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione ovvero di svolgere le seguent
attivita professionali (art. 15, ¢. 1, d.lgs. n. 33/13 e s.m.i.):

Attivitd professionali

Soggetio conferente - Tipolegia incarico/carica periado di svolgimento dell'incarico
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DICHIARA

‘h di non essere titolare di alcun incarico con oneri @ carico della finanza pubblica {art. 23 ter D.L. 0.
201/2011);

r o di essere titolare, ai fini dell'applicazione della vigente normativa in materia di limite massimo

retributivo, per lanno .. , dei seguenti incarichi a carico delia finanza pubblica (art. 23 ter DL
201/2000 ) [ [ ,
Soggetto Tipologia Data ~ Datafine Importo lordo Importo fordo
conferente incarico/consulenza conferimento  incarico di competenza di competenza
incarico ~ dell’annc anni
. successivi

Assenza Conflitto d'interesse
DICHIARA
a) di avere preso visione del Codice Aziendale di Comportamento, in particolare deli'art. 8;
B O di aderire yd% non aderfre

ad associazioni, organizzazioni, circoli o aitri organismi di qualsiasi natura di seguito esposti i cut ambitl ¢
interesst possano interferire con lo svolgimento dell'attivita dell'ufficio (a titolo esemplificativo & non
esaustivo, sono tali quei soggetti che operano, anche senza fini di lucro, in ambito sanitario e socio-sanitaric;
rivestono, inoltre, particolare rilevanza { rapporti intercorrenti con associazioni esterne, ivi comprese le
Onlus, che orbitano attorno allfarea dell'assistenza e delia
ricerca)

(Quesia dichiarazione é da effelivare almeno trenta giorni prime dell adesione formale e comunque non oltre
fieci giorni dall adesione al Direttore dell'Units Operativa o Struttura di compelenid ¢ afl’tl.0.C. Servizio
Risorse Umang)

¢) O ol avere @'z di non avere
rapporti anche non direttamente remunerati con associazioni, organizzazioni, circoli o altri organismi

qualsiasi natura di seguito esposti, i cul ambiti di interessi possane interferire, come sopra indicato, con o
syolgimento dell'attivita dell’incarico:

(Questa dichiarazione va comunficata sempre € comunque, al di la delfadesione Formale ad associazion:)
d) O di avere avulo )6 di non avere avuto

offerte di rapporto avanzate dalle associazioni, organizzazioni, circoli v altri organismi di qualsiasi natura ¢
seguito esposti, 1 cul ambiti di interessi possano interferire, come sOpra indicato, con o svolgimento

deilattivita dell'ufficic, precisando i relativi import @ le modalita di
collaborazione:

{Questa dichiarazione va comunicata pre ventivamente al Direttore dell’Unita Operativa o Strvttura o
competenza ¢ alill0.C. Risorse Umane )
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DICHIARA

(Questa dichiarazione va presentata immediatamente dopo 13 nomina & ad agaicrnaris ogoi gualvolta si ‘
determining variazioni rifevanti, entro trenta giorni dalle stesse af Direttore dellUnitd Operativé o Stutturd e/

a) di avere preso visione del Codice Aziendale di Comportamento, in particolare deli’art. 9;
{) O i avere avuto QJ di non avere avulo

rapporti, diretti o indiretti, di collaborazione con soggetti privati in qualunque modo retribuiti negli ultimi tre
anni;

Seggetti privati Tipologia rapporto

<) [ di avere ﬁ% di non avere

attualmente rapporti finanziari con il soggetto con cui ha avute i predetti rapporti di collaborazione come di
seguito riportato:

d) che i propri parenti o affini entro i secondo grado ¢, il proprio coniuge o il proprio convivente
{1 hanne ancora 5}3 non hanne

rapporti finanziaci, per quanto a conoscenza del sottoscritto, con il soggetto privato con cui il sottoscritto ha
avuto i predetti rapporti di collaborazione e precisamente: )
Rapporto con il dichiarante {indicare grado di Soggetto con cui hanno ancora rapporti di
parentela o affinita o coniuge o convivente) coliaborazione {come da dichiarazione precedente)

e) che tali rapporti sono intercorsi o intercorrono con soggetti che, per quanto a conoscenza del sottoscritio,

LA

{1 hanno 1 non hanno

interessi in attivitd o decisioni inerenti all’ufficio, limitatamente alle pratiche a lui affidate:

DICHIARA
ay di avere preso visione del Codice Aziendale di Comportamento, in particolare dellart. 20;
b) U] di avere W di non avere

partecipazioni azionarie e altri interessi finanziari che possano porlo in conflitto di interessi con la funzione
pubblica che deve svolgere;

¢) (1 di avere B¥ di non avere
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parenti e affini entro il secondo grado (;, coniuge o convivente che esercitano attivita politiche, professionali
0 economiche che i pongono in contatti frequenti con I'ufficio o il reparto che dovra dirigere o che siano
coinvolti nelfle decisioni o nelle attivita inerenti l'ufficio o il reparto stesso.

PARENTELA AFFINITA
Grado Happorto di parentala col Gratin

dichiarante

1 padre, madre, figha, figho, i suecera, suocern, figha o figle
del contuge,

2 nonna,  nonne, mpote (iglio 2
delia figha o det figho), sa i,
fratelio, ;
o 2
3 bisnonne o bisnonng
pronipote {(figha o figho del

nipote)

aipote (figha o figho del fratelc
Lo della sorefla)

a¢ e za {fratelic o soralla del
padre o della madra)

4 cuain i

=S

I sottoscritto dichiara inoltre ai sensi dellart. 13 del Regolamento Europeo Privacy UE/2016/679 {GDPR), di
aver preso visione dellinformativa-lavoratori sul sito web dellAzienda Sanitaria di Enna, link: Dati personali
e di essere stato informato che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione saranno trattati, anche
con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione
viene resa e nel rispetto degli adempimenti del Codice aziendale di comportamento,

Il sottoscritto aliega fotocopia di documento di identita in corso di validita.
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