ATTESTAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CONFLITTO DI INTERESSE
PER CONSULENTI E COLLABORATORI (art. 15/1 del decrelo legislativo n. 33/2013)

[I/la sottoscritto/a TN (e P [oToRE nalofa a ___ B0 (Prov. __ )il
;Lli (3 Fxnella qualita di consulente/collaboratore per conto della Azienda sanitaria
locale della Provincia di Foggia, con riferimento alla attivita di D cEnSoZ e

giusta deliberazione di incarico n. del o7 : ASCFG- AQQA&E'\, 5,

visto I'art. 15 comma 1 del decreto legislativo n. 33 def 14.03.2013, cosi come modificato e
integrato dall'art. 14, comma 1, del decreto legislalivo n. 97/2016;

visto il DPR 445/2000, artt. 46 e seguenti;

consapevole delle sanzioni penali per le ipotesi di dichiarazioni false e mendaci rese ai
sensi dell'art. 76 del predetio DPR 445/2000;

DICHIARA

« Di accettare e rispettare le condizioni contenute nella deliberazione di incarico
nonché nella normativa e negli atti nella stessa richiamati;

« Di non aderire ad associazioni, circoli oppure altri organismi di qualsiasi natuca, le
cui finalita abbiano relazione con [‘attivita della Asl Foggia;

« Di adedre alle seguenti associazioni, circoli o altri organismi di qualsiasi natura, le
cui finalita abbiano relazione con l‘attivita della Asl Foggia

Associazione — circolo — allr organismi Denominazione

/

« Di non avere, direttamente o per interposta persona, interessi economici in enti,
imprese e societa collegate alla Asl Foggia;

« Di non percepire proventi da Enti di diritto privato regolati o finanziati dalla P.A., ivi
comprese le Autoritd amministrative indipendenti;

- Di percepire proventi da Enti di diritto privato regolati o finanziati dalla P.A., ivi
comprese le Autorita amministrative indipendenti, i seguenti proventi:

Ente Tipologia incarico | Periodo dirifeimento | Proventi erogali dalla P.A.

et

« Di non svolgere atlivita lavorative/professionali o di non aver assunto impegni,
anche con soggelli privali o a titolo gratuito, nel periodo di vigenza del rapporto con
Ia Asl Foggia;

—e——Di-svolgere-le seguenli altivita lavorative/

impegni, anche con soggetti privali o a
rapporio con la Asl Foggia;

/o
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Soggetto che ha conferito I'incarico Tipologia incarico Periodo di riferimento

—

/

« Che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi in relazione
alle attivita svolte;

Si autorizza, pertanto, la Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Foggia a trattare
(vedi nota) i dati sopra riportati, ai sensi del decreto legislativo 196/2003 e successive
modificazioni e integrazione e nell'osservanza del Regolamento U.E. 2016/679 nonché
a pubblicare (vedi nota), ove previsto, i dati contenuti nella presente dichiarazione sul
sito internet istituzionale della stessa Asl Foggia.

La presente dichiarazione & resa ai sensi degli artl. 46 e ss. Del DPR n. 445 del
28.12.2000.
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Nota:

informazioni sul trattamento dei dati personali

ai sensi dell'art. 13 del regolamento UE 2016/679, si informa che it trattamento dei dati conferiti con la
compilazione del presenle modulo sono finalizzali allo svolgimento delle funzioni isﬁluzic_mali del!a Asl
Foggia, in relazione al procedimento avviato; il trattamento sara effeltuato con le modalita mfonnahzzate_
efo manuali: il conferdmento dei dali & obbligatorio per il corretto sviluppo dell'istruttoda e degli altr
adempimenti procedimentali; il dichiarante pud esercitare i diritti di cui agli artt. 1_5-22 dgl regolamen_to
UE 2016/679 (modifica, aggiomamento, cancellazione, efc.) avendo come nfenn?ento il r_es_ponsabde
della protezione dei dali della Asl di Foggia. Ullerior informazioni sul sito intemet istituzionale,
all'indiiizzo httpsjlwww.sanita.puqlia.illweb{asl-foqqia, nell'apposita sezione Prvacy.
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Dichiarazione concernente dati relativi allo svolgimento di incarichi o alla titolarita
di cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla Pubblica
Amministrazione o allo svolgimenti di attivita professionali, ai sensi dell’art. 15,
comma 1, lettera c) del decreto legislativo n. 33/2013. _

. n DV L bble
WLa sottoscritto’a 1 /a1 EC ¢ QA&TDKLE. codice fiscale TSH I’NC}J(CZ,G/AY, ai fini
dell'assolvimento degli obblighi di comunicazione di cui all'art. 15/1 lettera c) del decreto
legislativo 33/2013, cosi come modificato dal decreto legislativo 97/20186,

DICHIARA

di essere titolare delle seguenti carichefincarichi presso Enti di diritto privato o finanziati
dalla P.A. elo di svolgere le seguenli attivita professionali:

Soqgetto che ha conferito l'incarico Tipologia incarico Periodo di riferimento
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[l dichiarante
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ATTESTAZIONE:DELL’AVVENUTA VERIFICA DELL'INSUSSISTENZA DI SITUAZIONI, ANCHE
POTENZIALI, DI CONFLITTO DI INTERESSE

/ , ) » - D S A - o~ "
Con riferimento alle dichiarazioni rese da A“"FZL\NC(25<CJ/'L$“QEC in data 0%447@2&

SI ATTESTA che, in base a quanto contenuto nella dichiarazione di cui sopra, non risultano, alla data odierna,
situazioni attuali o potenziali di conflitti di interesse.

L'originale della presente dichiarazione € CONServato PreSS0............ooe e vee oo e e



