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ATTESTAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CONFLITTO DI [NTERESSE

PER CONSULENTIE COLLABORATORI

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

[/ La sottoscritto/a _AV\/A \,%a@f\() C.OCCJ«QL,\ ...... natofa a

ACQUAVIVANSI\E B2’ BAL u\o}&dﬁ [T S nella qualita di
COuSu{ente/coﬂabOtatotepetcontodi...Qg%b..i——.(g..,...,.........‘. ey COTU
riferimeato all’atfivita di ﬁLEﬁCA--..lN..C;LUZ).L};@.O. ASLE&T Cgfbif\\/b\
giusta deliberazione n. 408 fel .. 2.02. Lo i A?W%%i,@}

Visto ‘art. 53 del D.lgs. 165 del 2001 e successive modifiche; )
Vista la nocmativa concernente il limite massimo per emolumenti o retribuzioni (art.
23 ter del di o 201/2011, convertito con modificazioni dalla legge n. 214/201 {;act 1,
commi 471 e segueati, della legge o 147/2013; art. 13 del dl o 66/2014, convertito
coa modificazioni dalla legge n. 89/2014)

Visto il decreto del Presidente della Repubblica 16 aprile 2013, n. 62 recante il Codice
di comportamento dei dipeadentt pubblici, a norma dell’act. 54 det d.Igs. n. 165/2001;
Visto il D.Lgs. o 33/2013, ed in particolare Iart. 15, comma 1;

Visto il D.L.gs. . 39/ 2013; -

Visto il Codice di comportameato dell’ ASL di Foggia conferente;

Consapevole delle sanzioni penali per le ipotesi di dichiarazioni false e mendaci rese
ai sensi dell‘art. 76 del DPR n. 445/2000, sotto la propria responsabilita

DICHIARA

espressamente di accettare e rispettare le disposizioni contenute nel Codice di
comportamento, dell’ ASL di Foggia;

4i non aderice ad associazioni, circoli od altri organismi di qualsiasi natura le cui
finalita abbiano relazione con Iattivita dell’ ASL di Foggia:

o di aderire alle seguenti associazioni, circoli od altxi organismi di qualsiasi natura le

cui finalita abbiano relazione con lattivitd dell’ASL di Foggia

Associazione — ciccolo - altri organismi Denominazione
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)zéii non avere, direttamente o per interposta persona, interessi economici in enti,
imprese e societa collegate all” ASL di Foggia;

o di non percepire da Enti di diritto privati regolati o finanziati dalla Pubblica
amministrazione, ivi comprese le Autoriti amministrative indipendenti, alcun
provento;

o

di percepire da enti di diritto privati regolati o finanziati dalla pubblica

amministrazione, ivi comprese le Autoritd amministrative indipendenti, i seguenti
proventi:

Soggetto conferente | Tipologia incarico Periodo di Proventi percepitt a

riferimento carico della finanza
pubblica

o di non svolgere attivita lavorative/ professionali o aver assunto impegni, anche con
soggetti privati o a titolo gratuito, nel periodo di vigenza del rapporto con I'ASL di

Foggia:

di svolgere le seguenti attivita lavorative/professionali o aver assunto i seguenti

impegni, anche con soggetti privati o a titolo gratuito, nel periodo di vigenza del
rapporto con "ASL di Foggia:

‘ Sogeetto conferente Tipologia incarico

Periodo di riferimento

che non sussistono situazioni, anche potenzialt di conflitto di interessi in relazioni
alle attivita svolte

o dinon avere o nonaver avuto rapporti di collaborazione e di non essere a conoscenza
di rapporti di propri parenti o affini entro il secondo grado, del coniuge o del
convivente, in qualunque modo retribuiti e intrattenuti negli ultimi tre anni con
soggetti privati (art. 6, c. 1 del codice di comportamento - art. 6 DPR 62/2013);

o di avere o aver avuto rappocti di collaborazione ovvero di essere a conoscenza di

rapporti di propri parenti o affini entro il secondo grado, del coniuge o del
convivente, in qualunque modo retribuiti e intrattenuti negli ultimi tre anai, con t
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seguenti soggetti privati (art. 6, c. 1 del codice di comportamento - art. 6 DPR

62/2013):
Soggetto Tipo di Soggetto Rapporto di Periodo di
rivato rapporto beneficiario parentela riferimento

St autorizza pertanto 'ASL di Foggia a trattare i dati sopra riportati, ai sensi del D.Lgs
196/03 e s.m.i. e nell’'osservanza del Regolamento UE 2016/679 nonché a pubblicare, ove

previsto, i dati contenuti nella presente dichiarazione sul sito internet istituzionale dell”’ ASL
di Foggia.

La presente dichiarazione ¢ resa ai sensi delle act 46 e seguenti del D.P.R. n. 445 del 28
dicembre 2000

.(') ' - i
Luogo e Data mfék..t.. Z‘ Q_ - MO\((Q’LL ..............

Informazioni sul trattamenlo dei dati personali

Ai sensi deli‘act. 13 del Regolamento UE 2016/679, Si informa che il rattamento dei dali conlferili con la compilazione del
preseate modulo sono finalizzali alfo svolgimento delle proprie lunzioni istituzionali in relazioae af procedimento avvialo; if
traftamento sara effefluats con modalitd informatizzate efo manuali; # confedmento def dali & obbligatorio per  comretio
sviluppo dellistruttoria e deglhi altd adempimenti procedimentali; il dichiarante pud esercitare i dintti dof cui aghi artf. 15-22
del Regolamento UE 2016/679 (modifica, aggiomameato, cancellazione dei dali ecc) avendo come dfedmento 1l
Responsabils defla profezione dei dati dell'ASL di Foggia. Perinformationi deltagliate ed aggiomale si finvia al sito internel
istituzionale allindidzza htlps: A sanita.puqglia.itweb/ast-loggia, nell'apposita sezione Privacy.
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Oggetto: Dichiarazione concernente dati celativi allo svolgimento di incarichi o alla
titolarita di cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica
amministrazione o allo svolgimento di attivita professionali (act. Art. 15,c. 1, lett. c), d.lgs.
n. 33/2013)

[l sottoscritto (Nome e Cognome - Codice Fxscaie) _ _
Bt COtaLL. . = CECCCLRTYBC2AAQLRY.

ai fini dell’assolvimento degli obblighi di comunicazione di cui all’art. 15c.1lett.cydel D.lgs
3372013, cosi modificato dal D.1gs 97/16

DICHIARA

di essere titolare delle seguenti altre cariche/incarichi presso Enti di diritto privato o
finanziati dalla P.A. e/o di svolgere le seguenti attivita professionali:

Soggetto conferente Tipo incarico Periodo di riferimento

Ratos Aal DR (thes. O DAL 4. 934/%0fl o A 209D

[Luogo ¢ Data%b“z 'Z‘ \ 4 \/(O szﬂ (a3

{l Dichiarante ...} 0T AT

Scansionato con CamScanner



