ANITARIA PROVINCIALE

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

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

II/la  sottoscritto/a S ~CJA L Feides

nato/ain _ |3 At RJA il Z- 01-59 residente
a_I2 Avie g inVia_A. deeandi 4

O nella qualita di Direttore Sanitario Aziendale.

O nella qualita di Direttore Amministrativo Aziendale.

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

Knella qualita di responsabile della Unita Operativa Semplice non afferente a U@.c.

U nella qualita di titolare di incarico ex art.15 septies.

O nella qualita di consulente/collaboratore
-—

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso é
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 dal D.Lgs. 8 aprile
2013, n. 39 (disposizioni in materia di inconferibilita' e incompatibilita' di incarich;j

- che
O sussistono. situazioni di inconferibilita di cuj ai capi IIl eIV del predetto

D.Lgs. n.39/2013 (specificare )

Xwn sussitono situazioni di inconferibilita di cui ai capi Il e IV del predetto
D.Lgs. n.39/2013.

Data, Qggfgy' 2'94

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

(firma d dichiarante)

— -
—Ferma—resia;ado;egni:akr.a_ respoensabilita, la -die—hiar—azicne:m—end-a-;,e,,_-aacﬁtata;da-lliASP_-Ealerme, ~
nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio dell’interessato, comporta la inconferibilita
ai -u}uaisivuglia-inta-rico—di-cui*ai-D:I;gs.—r:TS9 /2 Gi’S‘per-un-periodu*di—&anni:

————



$§'
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

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

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

Il/la  sottoscritto/a S PE LJAUES Feron
nato/a in B A cne(MNA il /7’ 0%- 59 residente
a.l2 Aeneun inVia_74 . Accpndi 42

O nella qualita di Direttore Sanitario Aziendale;

[ nella qualita di Direttore Amministrativo Aziendale;
O nella qualita di direttore del Dipartimento/della Unita Operativa Complessa

/%/ nella qualita di responsabile della Unita Operativa Semplice non afferente a
U.oc. ’

O Consulente/Collaboratore

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

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 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

o sussistono situazioni di incompatibilita di cui ai capi V e VI del predetto
D.Lgs. n.39/2013 (specificare )
on sussitono situazioni di incompatibilita d1 cui ai capi V e VI del
predetto D.Lgs. n.39/2013;

- che nel caso in cui sorga una situazione di incompatibilita si impegna a
comunicarla per iscritto alla funzione superiore in via gerarchica entro il termine
massimo di 48 ore da quando ne ha avuto conoscenza.

I

Data, M/ .'{’ (\Q/Q

Note per la compilazione:

Allegare copia di un documento di riconoscimento.

Si deve apporre una “X” nella fattispecie che riguarda il dichiarante .

Ferma-restanda-cgni altra—responsal ichiarazione-mendace;-accestata-dallZASP Palesmo,
nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio dell’interessato, comporta la inconferibilita

di~qualsiveglizincaricodicuial D‘ugs n.397/2013 perum permdo di S anni.

(fifo¥a def dichiarante)

31345




AZIENDA SANITARIA PEOVINCIALE

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, 1. 445)

Il/1a sottoscritto/a __SPE CIA L& Ferigy
nato/a in AB A G N A il 12/ 2?2-35

residente a __[3 A (#1024 in Via _/7 - AHAD| AL
- in servizio presso il Bipartimento/Distretto Sanitario/Prestdie-Ospedaliero
di BAGAERIA. . U0 , U.0O.S.
?
Sacde S AMTA NS0 1a posizione funzionale di .. DR, 6= wie o
- dipendente - dell’Azienda/Ente
— (compilare in caso di

personale esterno, presso corgmi%/s;ioni per la scelta del contraente; e
commissioni per l'accesso-o la selezione a pubblici impieghi” o per
progressioni di carriera);” A
O nella qualiga"‘cf{i dipendente assegnato, anche con,.xfﬁnzioni direttive, agli
uffici preposti alla gestione delle risorse finanziari€, all'acquisizione di beni,
; o'

servizi-€ forniture. A .
0 nella qualita di direttore del Dipartimento/ della Unita Operativa Complessa

/é{/r;ella qualita di responsabile della Unita Operativa Semplice non afferente a
U.0.C. OS5 Soeo - $SAW THhnlg

Cdiy ) presidente, ( ) componente, ( ) segretario, a commissioni per l'accesso
0 la selezione a pubblici imipieghi o per progressioni di carrierd, di cui alla
deliberazione / provvedimento di nomina n. del~ ,

relativa a -~

=

O nella qualiga~""ai ( ) presidente, ( ) compor/wﬁft/e, ( ) segretario della
commissionie per la scelta del contraente “per l'affidamento di lavori,
forniture di beni e servizi, di cui alla deliberazione / provvedimento di

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

Palermo, nel rispetto del diritto_di difesa a e del contraddittorio dell’interessato,- compesta la

inconferibilita di qualsivoglia incarico di cui al D.Lgs. n.39/2013 per un periodo di 5 anni.
Pagina1-di 2
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AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

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

nomina n. del R relativa a

0 nella qualita di ( ) presidente, ( )_,c@ﬁiponente, ( ) segretario di commissioni
per l'accertamento dell'invalidita civile (L. 295/90 e s.m.1.), dellhandicap
(L. 104/92 e s.m.i), del-sordomutismo (L. 381/70 e s.m.i);"della cecita
civile (L. 382/70 e s.ari.), della disabilita ai fini dell'insefimento lavorativo
(L. 68/99 e sm.if~ - .

O nella qualita’ di consulente/collaboratore

rd
’e

,

A

=

2
consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendact, forma atfi falsi 6 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 :

L avere subito condanne, anche-con sentenza non passata in giudicato, per i
reati previsti nel capoTdel titolo II del libro seconds ‘del codice penale.
(specificare lautorita-giudicante, il numero della sentenza, la pena comminata e il

reato s
)

/E"non avere subito condanne, anche con sentenza non passata in giudicato,
‘per i reati previsti nel capo I del titolo II del libro secondo del codice penale.

I 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. V. "8

Data, M’ Sv \91{/'1

ﬁrvma%el di{:hiarante)

Note 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, Ia dichiarazione mendace, accertata dall’ASP
Palermo,_ne,l.rispitto_del diritto .di difesa e del cont—rad-dittox:ie_rd_e,lléin.t_e}_assato,‘eem—pcrt—a 1a

inconferibilita di qualsivoglia incarico di cuj al D.Lgs. n.39/2013 per un periodo di 5 anni.
oD e ] i )
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