DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art, 47 del D.P.R. 28/12/2000 n.445)

L somsog (ISR Bibodd o s

ALLAND I 3708 8js (CF. DU 0wisP3o AAP6T ), residente a
NZAS (CAP. 8O0 Via fI0AS) o JE n® L& _, ai fini
dell'immissione In servizio per conferimento incarico _ S A4 STRACS pressc codesta
Azienda Sanita?rn%mvinciale Distretto/Presidio: £-i. 1, GRASE A , in qualith di Dirigente

Medigo dj _ € LO LA T giusta defiberazione n°® SiLl el
ﬁ@ﬂ’_. per gli effetti di cui all'art. 14, comma 4, det CCNL 12/09/1996, nonché del'art. 1 — punto 12 de
CCNL integrativo 05/12/1996 per l'area della Dirigenza Medica e Veterinaria ~ Dirigenza non Medica (SPTA) cosi

come richiamato daif'art. 13 — comma 2 del CCNL 98/01 al sensi e per gii effetti di cul all'art. 47 det B.P.R. 445/00

_ o DICHIARA
Sotto 1a propria respohsabilita:

{X 1) dinon averelaveresin-atterap . Aty

IX| 2) eHirevarsi/ non trovarsi in nessuna delle situazioni di incompatibilita richiamate dali'art. 53 del D.Lgs. 165
det 30/03/2001 e s.m.i., e dail'art. 4, comma 7, della-Legge 30.12.1991 n. 412;

14 3} dinon avere subito condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per i reati previsti ne! capo |
del titolo il del libro secondo del codice penale, nonché di impegnarsi a comunicare per iscritto al proprio
dirigente- entro il termine massimo di 48 ore da quando ne avra conoscenza- qualsiast variazione delia
situazione di cui alta presente dichia?jione; .

ixl 4) che né 4: sottoscritto né il coniyge . AJA  DAS LA | natola

. Accdlo it _10?44] T_ e residente in ALLA/D Via 4-6oBCo=" _'n, [P
risultano essere titolari o compartecipanti di quote d'impresa che possono configurare confiitti d'interessi
con il SSN (art. 4, comma 7, della legge 30.12.1891 n. 412 e Sentenza Consiglio di Stato Sez. V dej
23.04.2001 n. 2417); ' o '

|| 5) diassoggettarsi al rapporto di lavore esciusivo previsto dalfart, 15 bis del D.Lgs n® s.m.i.;

x| 6) di avere in atto il seguente rapporto di lavoro: _ KOS _£SceJS /o iA

, ma di optare espressamente per il rapporio di

' lavoro con codesta Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo, dalla data di immissione in servizio;

iX 7} di non trovarsi in nessuna delle cause d'incompatibilita o inconferibiita previste dal D. Lgs. n. 39 del
08/04/2013; .

12} 8) di impegnarsi & presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza di alcuna delie condizionl
d'incompatibilitd e inconferibllita di cui al D. Lgs. N. 39 del 08/04/2013, noriché all'art. 4 comma 7 delia
legge 30.12.1991 n. 412 e Sentenza Consliglio di Stato Sez. V del 23.04.2001 n. 24175

I 9) di non avere in godimento ajcun trattamento pensionistice, e che sl impegna & comunicare
tempestivamente all’ASP Palermo F'eventuale concessione di trattamento pensionistice durante [a vigenza
del rapporto di lavoro in questiane; .

|_110) diavere in godimento il seguente trattamento pensionistico ercgatoda _______ per l'importo annuo
di €. : ‘

1X411)_di non ricevere / nemwats a carico delle finanze pubbliche, retribuzloni o emolumenti * comunque _

" denominati” in ragione di rapporti di lavorc subordinato compatibiie o autanomo intercorrenti con le autorita
indipendenti e con le pubbliche amministrazioni di cul aliart. 1, c.e D.Lgs. n, 165/2001 e s.m.i, (in caso
posifivo Indicare |'ammontare anhuo complessivo di €. ) o

|4 12) di essere in possesso del reguisiti previsti per Iaccesso al pubblico implego, come da dichiarazione
sostitutiva di certificazione, resa ai sensi del DPR n. 445/2000;

|_1 13) che trattasi di attribuzione di primo incarico da parte deil'ASP di Palermo; .

|« 14) di essere disponiblie ad assumere servizio presso 13 sede assegnata al momento della sottoscrizione del
contratto individuale di lavoro e di accettare le condizioni previste In materia di impleqo presso Ea_ Aziende
Sanitarie dalla vigente normativa, Incluse guelle cgncernenti diviett e_limitazioni al libera esercizio della
prcl:{essi ne. / :

. ! !
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AZIENDA SANITARIA PRQ\’INCIALE.- PALERMO
Si attesta che __|__ dichlarante Sig.___ __ \

identificat  a mezzo esibizione di carta d'identitd/patente di guida o
ha reso e sottoscritio in mia presenza la su estesa dichiarazione.

Palermo /_J ' IL FUNZIONARIO
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Alto notarieté incarice dirlgenza



