DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTG DI NOTORIETA’
(Art. 47 del D.P.R. 28/12/2000 n.445)
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[ L sottoscritt o «/77 +18 Avx %A‘Ui”l (&2 S nat_©
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deflimmissione in servizio per conferimentc incarico O €7 L7 AT Dics G vl ok A OV, presso codesta
Azienda Sanjtaria Provinciale Distretto/Presidio: USVeMe_ i nASS (A Limdiv &y, in qualith di Dirigente
Medigo, di _{r /w6l 9G i € O Si Taefif ., giusta deliberezione n°5/4 7 4
Zgéﬁf‘, per gii effetti di cui all'art, 14, comma 4, del CCNL 12/09/1996, nonché del'art. 1 — punto 12 dej
CONL integrativo 05/12/1996 per t'area della Dirigenza Medica e Veterinaria - Dirigenza non Medica {SPTA) cosi
come richiamate daii'art. 13 — comma 2 del CCNL 98/01 ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 47 del D.P.R. 445/00

' DICRIARA

Sotto la propria responsabilita: :

% 1) di non avere/avere-fi atto rapporto di lavore pubbiico o privato

A 2) ditn sif non trovarsi in nessuna delle situazioni di incompatibilita richiamate dalfart. 53 del D Lgs. 165
det'30/03/2001 e s.m.i., e dall'art. 4, comma 7, della-Legge 30.12.1981 n, 412;

]?ﬂ 3} di nn avere subito condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per i reati previsti nel capo |
del titoio If dei 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- qualsiasi variazione delia
situazione di cui alla presente dichiarazione;

i< 4 che né il sottoscrifto né i conjuge  AVEL LOVE GrVAN i A | __natg
bf\ LTApD n? '—‘725 OC e residente in TA (TR /(D Via .U m,ﬂ'o,éﬁ, _../_(—_.

risultano essere tiolari o cdmﬁartecipanti di quote d'impresa che possono configurare conflitti d'interessi
con # SSN (art. 4, comma 7, della legge 30.12.1991 n. 412 e Sentenza Consiglio di Stato Sez. V del
. 23.04.2001 n. 2447); - |

< 5) di assoggettarsi al rappartoe di lavoro esclusivo previsto dalf'art. 15 bis del D.Lgs n° 502/92 e s.m.i.;

|_| 6} di avere in atto il seguente rapporto di lavoro: A4 DégOZ/(;LV\Q

, ma di cptare espressamente per il rapportc di

' lavore con codesta Azienda Sanitaria Provinciale di Palerme, dalla data di immissione in servizio;

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

K] 8) di impegnarsi a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza di alcuna delle condizioni
d'incompatibilita e inconferibilita di cui al D. Lgs. N. 39 de! 08/04/2013, nonche allart. 4 comma 7 della
legge 30.12.1981 n. 412 e Sentenza Consiglio ¢i Stato Sez. V del 23,04.2001 n. 2417,

IXf 8) di non avere in godimento alcun trattamento pensionistico, e che siimpegna a comunicare
tempestivamente all' ASP Palermo 'eventuale concessione di trattamento pensionistice durante la vigenza
del rapporto di lavero in questione; . :

{_110) di avere in godimento il seguente trattamento pensionistico erogatoda ________ per I'importo annuo

. di€ :

{_111),_dinon ricevere / rigg¥ere a carico defle finanze pubbliche, retribuizioni o emolumenti” comunque
denominati” in ragione di rapporti di lavore suberdinato compatiblle o autonomo intercorrenti con le autorita
indipendenti e con le pubbliche amministrazioni di cui all'art. 1, c.e D.Lgs. n, 185/2001 e s.m.i, (In caso
positive Indicare |'ammontare annuo complessivo di €, IX o

5] 12) di essere in possesso dei requisiti previsti per Faccesso al pubblico impiego, come da dichiarazione
sostltutiva di certificazione, resa ai sensi del DPR n. 445/2000;

[_113) che trattasi di attribuzione di primo incarico da parte dellASP di Palermo, . ‘

I\ 14) di essere dispenibile ad assumere servizio presso la sede assegnata al momento della sottoscrizione del
contratto Indlviduale di lavoro e di accettare le condizioni previste in materia di impiego presso le Aziende
Sanitarie dalla vigente normativa, Incluse quelle concernenti diviett e limitazioni al fibero esercizio defia
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AZ!EENDA_ SANITARIA PROVINCIALE. - PALERMO
Si attesta che __{__ dichiarante Sig. ‘

identificat__ a mezzo esibizione di carta d'identita/patente di guida .
ha reso e softescritto in mia presenza la su estesa dichiarazione,
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