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ATTESTAZIONE DI INSUSSISTENZA D[ CONFLITTO DI [INTERESSE
PER CONSULENTIE COLLABORATORI

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

[l/La sottoscritto/a AV\/ ..... A\,%&QF\J COC.CJ«QL/\ ...... natofa a

AcQuAVIVA T Bt BA. i 2—:9\(03\@ Li’%‘ ................. nella qualita di
cousulente/ collaboratoce per conto di Y Y. G St SARPORRIPS oreszengeees CORL
cifericneanto  all’attivita di D!.Eﬁ%..-.lﬁ\l..&tuht.’{:‘:ﬁ. ASiEe T QuzR2zen

giusta deliberazione o S00 tet L2023 ‘\ ATTE U0

o Visto ['act 53 det D.Igs. 165 del 2001 e successive modifiche; )

. Vista la nocmativa concernente il limite massimo per emolumenti 0 cetribuzioat (art.
23 ter del dl a. 201/2011, convertito con modificazioni dalla legge o 214/2011; act. 1.
commi 471 e seguenti. della legge o 147/2013; act. 13 del dl a. 66/2014 convectito
coa modificazioni dalfa legge a. 89/2014)

. Visto il decreto del Presidente della Repubblica 16 aprile 2013, a. 62 recante il Codice
di comportamento dei dipendenti pubblici. a nocma dell"act. 54 del d.Igs. n. 165/2001;

. Visto il D.Lgs. a. 33/2013, ed in pacticolare arct. 15, comma ;

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

« Vistoil Codice di comportamento dell” ASL di Foggia confecente;

. Consapevole delle sanzioni penalt per le ipotesi di dichiarazioni false e mendact rese
ai sensi dell‘art. 76 det DPR o 445/2000, sotto la peopria responsabilita

DICHIARA

espressarmente di iccettare e rispettare le disposizioni contenute nel Codice di
comportamento, dell’ ASL di Foggia;
di non aderice ad associaziond, circoli od altri organismi di qualsiasi natura le cui
finalita abbiano relazione con lattivita dell' ASU di Foggia; :

o di aderice alle seguenti associazioni, circoli od altri organismi di qualsiasi natura le
cui finalita abbiano relazione con l‘attivita dell’ASL di Foggia

Associazione — ciccolo - altri organismi Denominazione

—
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di non avere, direttamente 0 per interposta pecsona, interessi economici in ent,
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 Autorita amministrative indipendenti, alcun
provento;

(]

di percepire da enti di diritto privati regolati o [inanziati dalla pubblica

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

Soggetto conferente | Tipologia incarico Periodo di Proventi percepiti a

tifecimento carico della finanza
pubblica

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

Foggia:

di svolgere le segueati attivita lavorative/ professionali 0 aver assunto i segueati

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

B
JQ

goetto conferente Tipologia incarico Periodo di rifericnento

che non sussistono situazioni, anche potenziali di conflitto di interessi i celazioni
alle attivita svolte

o dinonavere o nonaver avuto rappotti di collaborazione e di non essere a conoscenza
di rapporti di propri parenti o affini entro il secondo grado, del coniuge o del
conviveate, in qualunque modo retribuiti e intattenuti negli ultioi tre anni con

soggetti privati (art. 6, c. 1 del codice di comportarmento - act. 6 DPR 62/2013);
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 contuge 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
privato rapporto beneficiario parentela tiferimento

St autorizza pertanto 'ASL di Foggia a trattace 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

evow

3
Luogoe Data ‘D%

Informazioal sul fraltamealo dei dati persoaali

Al sensi delf'art. 13 def Regolamento UE 2016/679, Si informa che il lrattamento dei dali conlerili con la compilatione del
preseate modulo sono finafizzali allo svolgimenlo defle proprie luazioai istituzionali in relazione al procedimento awvialo;
tratiamento sard effefiuato con modalitd informalizzate e/o manuali; # conferimento dei dati & obbligatario per i comretio
sviduppo deflistruttodia e degh atd adempimenti procedimeatali-  dichiarante pud esercitare i diritti di cui agl arlt. 15-22
del Regotamento UE 2016/679 {modifica, aggiomameato, cancellazione dei dali ecc} avendo come nledmento i
Responsabila defla prolezione dei dali dellASL di Foggia. Perinfoamationi dettagliate ed aggiomate si iinvia al silo intemet
istiturionale allfadinzzo hilps /e, sanifa.pugfia.iliweb/ast-logqia, neflapposita sezione Prvacy.
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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
smministrazioae o allo svolgimento di attivita professionali (act. Act. 15,c. 1, lett. c), d.Igs.
n. 33/2013)

[l sottoscritto (Nome e Cognome - Codice Fiscale) _ _
AL, CoctlaLt..... =G T.CCC LAT Y BCZ AN 0L gY

ai fini dell’assolvimento degli obblighi di comunicazione di cui all‘act. 15c.1 lett. c) del D.lgs
33/2013. cost modificato dat D.lgs 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

Raros A.al DRy ITRER. O DAL L. 234[9%cd Firio AL 269D

[{ Dichiarante ... .}/,
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