Azienda Ospedaliera Universitaria PoliclinicoO P. Giaccone
o

Sede legale: Via del Vespro n.129 - 90127 Palerma

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA™
(Art. 46 - 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Dichiarazione resa in conformita alle Linee Guida ANAC di cui alla deliberan. 833
dell’applicazione, dell'art. 41 comma 3 del D. Lgs. n°® 33/ 2013 modificato dal D. L&

D.Lgs. n.39/20183.
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Con riferimento alla proposta di incarico riguardante:
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e alle competenze ivi conferibili in qualita di:
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— Direttore generale

1 Direttore sanitario

1 Direftore amministrativo

1 Responsabile di dipartimento
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Responsabile di struttura semplice

Responsabile d struttura complessa

1 Direttore dei servizi socio sanitar

] Dirigent amministrativi

Capi uffici di diretta collaborazione

Dosizioni organizzative con deleghe o funzioni dirigenziall

Dirigente professionale, dirigente esterno (Collaboratore/Consulente, Esperto)
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DICHIARA

Aj sensi degli artt. 46 e 47 D.P.R. 445/2000 (dichiarazione sostitutiva di certificazione e di
atto di notorieta) € consapevole della decadenza dei benefici di cui all'art. 75 e dellé
conseguenze penall previste dallart. 76 del medesimo D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di
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I/la sottoscritto/a si impegna, all’eventuale presentarsi nel corso dell'incarico di
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di inconteribilita o di incompatibilita, di darne tempestiva comunicazione per iscritto. entro il

, .
Term

lermine massimo di 48 ore, alla funzione superiore in via gerarchicae al R.P.C.T. Siimpegna

agz;es: di rinnovare entro | tempi stabiliti la dichiarazione annuale di insussistenza di cause
di incompatibilita.

DATA
o \ l
o~ Y / '7 / = 7 /‘ | ]
i 1' "’ ‘:
N ] S =

Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico P. Giaccone di Palermo
Modulo Autocertificazione conflitto interessi e interessi finanziari
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