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ATTESTAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CONFLITTO DI INTERESSE
PER CONSULENTI E COLLABORATORI

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

1l/La sottoscrittofa”..... _ﬁg 5e.. ROW\ G0 nato/e a
Wﬁﬁld ............. Prov. T, il 29 .. e‘“"?—/fig'?i ..... ella qualita di

consulente/collaboratore percontodi 21/ L?Sf?-._;ﬁ del. libora fo 5 ,".’;'lf)‘.cl"f‘?. o JASLEC con
5522

AL

giusta deliberazione n. ............... =L

> Vistol'art. 53 del D.Igs. 165 del 2001 e successive modifiche;

 Vista la normativa concernente il limite massimo per emolumenti o retribuzioni (art.
23 ter del dl n. 201 /2011, convertito con modificazioni dalla legge n. 214/2011; art. 1,
commi 471 e seguenti, della legge n. 147/2013; art. 13 del dl n. 66/2014, convertito
con modificazioni dalla legge n. 89/2014);

e Visto il decreto del Presidente della Repubblica 16 aprile 2013, n. 62 recante il Codice
di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell’art. 54 del d.lgs. n. 165/2001;

e Vistoil D.Lgs. n. 33/2013, ed in particolare 1’art. 15, comma 1;

e Vistoil D.L.gs. n. 39/2013;

o Visto il Codice di comportamento dell’ ASL di Foggia conferente;

o 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

) ,k( espressamente di accettare e rispettare le disposizioni contenute nel Codice di
comportamento dell’ ASL di Foggia;
A& dinon aderire ad associazioni, circoli od altri organismi di qualsiasi natura le cui
finalita abbiano relazione con l'attivita dell’ ASL di Foggia;
o diaderire alle seguenti associazioni, circoli od altri organismi di qualsiasi natura le
cui finalita abbiano relazione con Iattivita dell’ ASL di Foggia

| Associazione - circolo - altri organismi Denominazione
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\s( di non avere, direttamente o per interposta persona, interessi economici in enti, |
imprese e societa collegate all’ ASL di Foggia;

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

provento;
e ganw‘npwn da_entiJdi dirittn pﬂ‘zqi—i rerv‘r_,\’l_:x‘g_—i o—finanziak dalia ﬁ!!bb!iE-‘-

am%ﬁaﬂ%&m—e@n%s%gma—mﬂﬁweﬁﬂéfpeﬂé&wﬁeﬁﬁ
proventt:

Soggetto conferente | Tipologia incarico | Periodo di Proventi percepiti a
riferimento carico della finanza | -
pubblica

5\/D[ngg. dhlfujm/\emﬁ [d Frﬁfeéglorle_ C[l c‘_VVSJC.c‘.G in {ldwre- d CQMMIm_VM-_.-J

lica e Jrufc_ d

m—goggetto conferente Tipologia incarico Periodo di riferimento

X~ che non sussistono situazioni, anche potenziali di conflitto di interessi in relazioni

alle attivita svolte

o dinenavereononaveravutorapportidicellaberazioneedinon essereaconoscenza
@rapporti-di-propri—parenti-o—affini- emmu&mg—gkadx%—del—conwge_a_del
Lopxweme—m—q&a{ﬁnqﬂ@—med@_raumuu e=frtratteratiegh-ritini-—tre—anmni—con

o di-avere-o-aver-avute-rapport-dicollaborazione-ovvero-di-essere-a-conoseenza-di

rapporti-—di=propri-parenti—e—atfini—entro—i-secondo—grado—del coniugeo—del
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SW@M%&MH—@F@M—&MQ%&DPR
6272013):

Soggetto Tipo di Soggetto Rapporto di Periodo d
rivato rapporto beneficiario parentela riferimento

5i autorizza pertanto I’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, 1 dati contenuti nella presente dichiarazione sul sito internet istituzionale dell’ ASL
di Foggia.

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

Luogo e Data

Informazioni sul traftamento dei dati personali

Al sensi dell'art. 13 del Regolamento UE 2016/679, Si informa che il trattamento dei dati conferiti con la compilazione del
presente modulo sono finalizzaif alio svolgimento delle proprie funzioni istituzionali in relazione al procedimento avviato; il
trattamento sare effeftuato con modalita informatizzate e/o manuali: if conferimento dei dati & obbligatorio per il correfto
sviluppo dell'istruttoria e degli alti adempimenti procedimentali; il dichiarante pud esercitare i diritti di cui agli artt. 15-22
del Regolamento UE 2016/879 (modifica, aggiomamento, cancellazione dei dati ecc. ) avendo come riferimento il
Responsabile delia protezione dei dati dell'ASL di Foggia. Per informazioni dettagliate ed aggiormate si rinvia al sito intemet
istituzionale allindirizzo hitps//www,sanita.puglia itAveh/asl-fogaia, nell'spposita sezione Prvacy.
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)a( di non avere, direttamente o per interposta persona, interessi economici in enti,
imprese e societa collegate all’ ASL di Foggia;

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

o di-percepire da_enti di diritto privat regelati finanziati—dalla

+

proventy
Soggetto conferente | Tipologia incarico | Periodo di Proventi percepiti a
riferimento carico della finanza
pubblica

di ﬁ>\/0[ eve db(tuaiw\emﬁ le [:rmﬂessmﬂe— di awocals w tavore di commilinza

fDd ICQ e Pr! vatla

Soggetto conferente Tipologia incarico Periodo di riferimento

hf che non sussistono situazioni, anche potenziali di conflitto di interessi in relazioni

alle attivita svolte

o di-avere-o-averavute-rapporti-dicollaboragione ovvero-di-essere -a-conoseenza-di

:&pwﬁ%pﬁpﬁﬁm&—eﬂ%rmﬁeeﬁﬁée—gﬁde—@%mgeﬂ-dd
conviventein-qualunque-mede-retribuiti-e-intrattenuti-negli-ultmi-fraanni-cond
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Oggetto: 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 svolgimento di attivita professionali (art. Art. 15, c. 1, lett. ¢), d.1gs.
n. 33/2013)

1 sottoscritto (Nome e Cognome - Codice Fiscale)

o 11612 Rothes (< 4. TOR Rgs I L0645 T)

ai fini dell’assolvimento degli obblighi di comunicazione di cui all’art. 15 c.1 Jett. c) del D.lgs
33/2013, cosi modificato dal D.Igs 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:
de s\mlgere esclosiremente (o protessiene d awocale del lben forp

Soggetto conferente Tipo incarico Periodo di riferimento

Luogo e Data ?DW ?:7/5 { %

Il Dichiarante ...



