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AGRIGENTO



-
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - REGIONE SICILIANA


                   Azienda Sanitaria Provinciale di Agrigento


                  Sede legale : Viale della Vittoria  n.321     92100    Agrigento


                Partita IVA – Codice Fiscale : 02570930848

         Dipartimenti di Prevenzione e di Prevenzione Veterinario


DICHIARAZIONE SOSTITUITIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’ (ART.47 D.P.R. 445/2000)

	                                          Comunicazione obbligatoria

· dell’assenza di cause di inconferibilità e di incompatibilità  ai sensi del d.lgs. n. 39/2013 e dell’art. 53 del d.lgs n. 165/2011 e s.m.i.

· degli interessi finanziari e dei conflitti di interessi ai sensi degli artt. 6 e 13 del D.P.R. n. 62/2013 e artt. 4 e 5 del codice aziendale di comportamento.
· dell’esercizio di attività libero professionale.



Il sottoscritto ________________________________ nato/a a ______________________ il __________ e residente in ___________________ Via ______________________ n. ____ Codice Fiscale _______________, in qualità di :

   Dirigente

   Tecnico della Prevenzione

assegnato al servizio  ________________________________________________________ 

con incarico/attività di ______________________________________________________,

Consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti  falsi, richiamate dall’art.76 DPR 445/2000, sotto la propria personale responsabilità 
DICHIARA

· Relativamente alle cause di inconferibilità e di incompatibilità  previste dal d.lgs. n. 39/2013:
1. Cause di inconferibilità

□ di non essere stato/a condannato/a, anche con sentenza non passata in giudicato, per i reati pervisti nel capo I del titolo II del libro secondo del codice penale ;
□ di essere stato/a condannato/a, anche con sentenza non passata in giudicato, per il seguente reato pervisto nel capo I del titolo II del libro secondo del codice penale _____________________________________________________________________________________________________________________

2. Cause di incompatibilità

□ che dalla data di inizio del servizio (   __________  ) non avrà altri rapporti di impiego pubblico o privato e che non si troverà in nessuna delle situazioni di incompatibilità richiamate dall’art. 53 d.lgs n. 165/2001 s.m.i ;
□ di essere consapevole che l’incarico attribuito/da attribuire è incompatibile con le situazioni previste :

· Dall’ art. 9, comma 1 e 2 del d.lgs. 39/2013

· Dall’ art. 12, comma 1, 2 e 3 del  d.lgs. 39/2013

· Relativamente alla comunicazione degli interessi finanziari e dei conflitti d’interesse:
       □l’insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse nell’espletamento dei Controlli Ufficiali (art. 1, comma 41, della legge 190/12 che ha introdotto l’art. 6 bis della legge n.241/1990, rubrucata «Conflitto di interessi ») ;

       □ la sussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse nell’espletamento 

         dei Controlli Ufficiali nelle seguenti imprese/aziende :

· IMPRESA ____________

· SEDE _______________

-   Descrizione della sussistenza del conflitto d’interesse :


● __________________________________________________



● __________________________________________________



● __________________________________________________
· Relativamente all’esercizio dell’attività libero professionale:

□ di non effettuare attività libero professionale;

□ di effettuare attività libero professionale quale __________ nel territorio del comune di _____________ 
Il sottoscritto/a dichiara altresì di impegnarsi ad aggiornare le informazioni di cui alla presente comunicazione ogni qual volta si determinino variazioni rilevanti e, comunque, con cadenza annuale.
Si allega copia del documento di identità in corso di validità.

Data _______________
                                                                                        Il Dichiarante
________________________

