AZiENDA SAMTAmA FPOV;NCML:

Modulo Allegato C” al'P. T P.C. ASP PALERMO

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA"
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) '

I1/la  sottoscritto/a QQ H[;)JQL BN NA CiRRw CLOM

nato/a in ?%/g@«f'*[f}zlﬁ il 25“0")\' L€5F residente
a_ S Frgns invia_ NMA2onALE e

L] nella qualita di Direttore Sanitario Aziendale

O nella qualita di Direttore Amministrativo Aziendale.

- O nella qualita di direttore del Dipartimento/della Unita Operativa Complessa

ﬁa’ nella qualita di responsabile della Unita Operativa Semplice non afferente a U.O.C.

[J nella-qualita di titolare di incarico ex art.15 septies.

[] nella qualita di consulente/collaboratore

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso &

purnto ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia,
DICHIARA

Sotto la propria responsabilita, ai sensi di quanto previsto dalla vigente normativa in

‘materia di autocertificazioni, e relativamente a quanto disposto dal D.Lgs. 8 aprile
20183, n. 39 (disposizioni in materia di inconferibilita' e incompatibilita' di incarichi
presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, a
norma dell'articolo 1, commi 49 e 50, della Ieggb 6 novembre 2012, n. 190):

- che
o suss1stono situazioni di 1nconfer1b1hta d1 cui ai capi Iil e IV del predetto

D.Lgs. n39/2013 (spec1ﬁcare : Y i ol )

non sussitono 81tua21on1 di moonferibilifédi cui ai capill e 'IV‘de"I Apredetto
-D.Lgs. n.39/2013.

Data, ZZ/ ~ 05 = Z\ﬂ/"f / ﬁ“éﬂl/gfﬂ' “Aﬁ—,'\oc?,

(firma del dichiarante)

Note per la compilazione:
Allegare copia di un documento di riconoscimento.
Si deve apporre una “X” nella fattispecie che riguarda il dlchlarante

—
Fermz restondo ogni—altra—responsabilitd Jla-dichiagrazione-menda

o
nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio dell’interessato ,
di qualsivoglia incarico 'di cui'al' DiLgs. n:3972013 perun penodo d 5 anni. B
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| AZ{ENDA SAMITARIA PRGVINCHALE

A Modulo Allegato “ D” al P.T.P.C. ASP PALERMO

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIET A’
 (Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445) :

il i y ‘.
I1/la°  sottoscritto/a {?’BV, T{ (2‘}0‘(,“ We N
nato/a in % Oﬂf/iwx,“a/ 1_8-95-AF5¢ residente

a_ g . F@cw@/ in Via /an;x@ua/@ 7g

Ll nella qualita di Direttore Sanitario Aziendale;

[ nella qualita di Direttore Amministrativo Aziendale;

O nella qualita di direttore del Dipartimento/della Unita Operativa Complessa

,ng nella quélité. di responsabile della Unita Operativa Seinplice -non afferente a
U.0.C. .

[J Consulente/Collaboratore

punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia,
DICHIARA

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso &

Sotto la propria responsabilita, ai sensi di quanto previsto dalla vigente normativa in
. materia di autocertificazioni, e relativamente a quanto disposto dal D.Lgs. 8 aprile
2013, n. 39 (disposizioni in materia di inconferibilita' e incompatibilita' di incarichi
presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, a
norma dell'articolo 1, commi 49 e 50, della legge 6 novembre 2012, n. 190):
- che
0 sussistono situazioni di incompatibilita di cui ai capi V e VI del predetto
D.Lgs. n:39/2013 (specificare - . ; )
& non sussitono. situazioni di incompatibilita di cui ai.capi V e VI del
_ predetto D.Lgs. n.39/2013; = v B m g _
- che nel caso in cui sorga una situazione di- incompatibilitd - si impegna a -
~ comunicarla pér iséritto alla funzione superiore in via gerarchica eniro il termine
massimo di 48 ore da quando ne ha avuto conoscenza. e

| Data, _ ZZ ~ 05 - 20//4/ | //(fé; %‘L«Eﬁmu

(firma del dichiarante)(

Note per la compilazione:
Allegare copia di un documento di riconoscimento.
Si deve apporre una “X” nella fattispecie che riguwarda il dichiarante .

P— g

"F"sma:rgg{;a;:;&,g‘_’eg.ni:aitra'-"re‘s‘pbn'S"a’Sﬂit}:i,—' la—dichinrazione-mendaes,acecertata dail’ASP-Dal
nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio dell’interessato, comporta la inconferibilita
di qualsiveglia incarico di cui al D.Lgs. n.39/2013 per un periodo di 5 anni.
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AZIENDA

RO i
SANITARIA FEOVIMCIALE

- Modulo Allegato “ F * al P.T.P.C. ASP PALERMO

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
| (Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

[1/1a sottoscritto/a 95’1 - Hj@\ KiA vy B CUIRA Meiowy
nato/a in @d@& BERep il 2~ 08 - /{F/)\P
residente a g . Fle wa— in Via /\//@ 219rA L & " 5 BB

a in servizio presso il Dipa%t—i{nento/ Distretto Sanitario/Presitio=Sspedaliero

- dipendente dell’Azienda/Ente
(compilare in caso di
personale esterno, presso commissioni per la scelta del contraente, e
commissioni per l'accesso o la selezione a pubblici impieghi o per
progressioni di carriera); g - o :

(] nella qualita di dipendente assegﬁato, anche con funzioni direttive, agli
uffici preposti alla gestione delle risorse finanziarie, all'acquisizione di beni,
_servizi e forniture. :

[ nella qualita di direttore del Dipartimento/della Unita Operativa Complessa

_ ,@/ nella qualita di responsabile della Unita Operativa Semplice non afferente a

Uog, . s , el e

0 di ( ) presidente, ( ) componente, (- ) segretario, a commissioni per l'accesso -
o0 la selezione a pubblici impieghi ¢ per progressioni-di carriera, di cui alla:

deli:bef@ione'-./ provvedimerito di nominan.___. -~ .del . . . !
relativa a :

(0 nella qﬁalifé di ( ) presidente, ( ) componente, () segretario della
commissione per la scelta del contraente per l'affidamento di lavori,
forniture di beni e servizi, di cui alla deliberazione / provvedimento di

Ferma rgstando ogni. altra responsabilita, la dichiarazione -mendace, accertata dall’ASP

Palermo, nelrispett o=debdivitto-di difesa-e—delrontraddittorio dell’ mteressato,comporta o

inconferibilita di qualsivoglia incarico di cui al D.Lgs. n.35/2013 per un periodo di 5 anni.
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AZIENDA SANITARIA FECVIMCIALE

Modulo Allegato “ F ” al P.T.P.C. ASP PALERMO

relativa a

nomina i - del . : ,

U nella qualita di ( ) presidente, ( ) componente, ( ) segretario di commissioni
per l'accertamento dell'invalidita civile (L. 295/90 e s.m.i.), dell'handicap
(L. 104/92 e s.m.i.), del sordomutismo (L. 381/70 e s.m.i.), della cecita
civile (L. 382/70 e s.m.i.), della disabilita ai fini dell'inserimento lavorativo

(L. 68/99 € s.m.i.). ’

L] nella qualita di consulente/collaboratore

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa
uso € punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia,

DICHIARA

Sotto la propria responsabilita, ai sensi di quanto previsto dalla vigente normativa
in materia di autocertificazioni, e relativamente a quanto disposto dall’art.35 bis
c.1 lett.b) e lett.c) del D.Lgs. 30.03.2001 n.165, di :

U avere subito condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per i
‘reati previsti nel capo I del titolo 1I del libro secondo del codice penale.
(specificare l'autorita giudicante, il numero della sentenza, la pena comminata e il

reato
' i ; s b )

/&' non avere subito chdanne, anche con sentenza non passata in giudicato,
per i reati previsti nel capo I del titolo II del libro secondo del codice penale.

Il sottoscritto si impegna altresi a comunicare per iscritto al proprio
dirigente/presidente della commissione - entro il termine massimo di 48 ore da
quando ne ha avuto conoscenza - qualsiasi variazione della. situazione di cui alla
presente dichiarazione. C s ' o ' : '

e mosidetl o Dbeiise

firma del dichiarante)

Hote per la compilazione: , , ,
Allegare copia di un documento di riconoscimento.
Si deve apporre una “X” nella fattispecie che riguarda il dichiarante .

Ferma restando ogni altra responsabilita, la dichiarazione mendace, accertats dall’ASE_,
Pa;le-rmn;.ne;l:rispe:tto:-iei:diritta:di:difesa:e_ﬂelzcnnttaf_?ditf_--:-riQ:d-eﬂfin“:eressaiﬁ,:cofnpe:t:ta;ia
inconferibilita di qualsiveglia incarico di cui al D.Lgs. n.39/2013 per un perxiodo di 5 anmni.
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