ASL Brindisi

Allegato Awiso RPCT
Istanza di manifestazione d’interesse

Al Direttore Generale
ASL BRINDISI
protocollo.asl.brindisi@pec.rupar.puglia.it

OGGETTO: Manifestazione d’interesse per I'incarico di Responsabile della Prevenzione della Corruzione
edella Trasparenza (RPCT) dell’Azienda Sanitaria Locale di Brindisi, riservato ai Dirigenti Amministrativi
a tempo Indeterminato non titolari di incarichi di direzione di struttura complessa dell’ASL BR.

Il/La sottoscritto/a nato/a
a (prov) il
C.F. n. matricola
e-mail/PEC
MANIFESTA

il proprio interesse a partecipare all’avviso in oggetto, finalizzato all’individuazione e alla nomina
del/della Responsabile della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza (RPCT) dell’ASL
BR.

A tal fine, ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445,
consapevole delle responsabilita penali cui puo andare incontro in caso di dichiarazioni mendaci e
falsita in atti (art. 76 D.P.R. 445/2000), sotto la propria responsabilita
DICHIARA
» di godere dei diritti civili e politici;
> di essere iscritto/a nelle liste elettorali del Comune di

» di essere in servizio presso 'ASL di Brindisi in qualita di Dirigente Amministrativo a tempo
indeterminato presso la Struttura

con l'incarico di

» di non trovarsi in situazioni di conflitto di interesse con l'incarico e le funzioni di RPCT e in
nessuna delle condizioni d’incompatibilita ed inconferibilita ai sensi della normativa vigente;

» di non essere stato destinatario di provvedimenti giudiziali di condanna, o di provvedimenti
disciplinari.

Dichiara, altresi, quanto segue:

e di impegnarsi a comunicare all’Azienda I'avvio, successivamente alla data della presente
dichiarazione, di eventuali procedimenti penali o di altro tipo che lo/a vedano coinvolto/a;

e di avere preso visione dell’Avviso Interno per la manifestazione d’interesse per la nomina a
responsabile della Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza e di tutte le norme in esso
contenute e di accettarle incondizionatamente, senza nulla a pretendere in caso di proroga,
sospensione, revoca o modifica in tutto o in parte dell’Avviso stesso.
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Allega alla presente istanza di partecipazione:

1. curriculum formativo e professionale, datato e sottoscritto ai sensi degli articoli 46 e 47 del
DPR445/2000;

2. fotocopia documento d'identita in corso di validita.

Il/La sottoscritto/a esprime il proprio consenso al trattamento dei dati personali, nel rispetto
dellanormativa vigente.

Luogo e Data

Firma
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