AZIENTA SANITARIA #£ OVINCIALE Modulo allegato “L"al P.T.P.C. ASP Palermo
di cui alla deliberazione n. 74 del 26/01 /2018

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

Il/la  sottoscritto/a bl P‘ (:To\) f\ NION rl‘(/’\
natc /a in TUSP} (HF\ il /(6/{0/[9%&
residente a Ph CC P Y i Via 2. ATLO =5 0

- in servizio presso il Dipartimento/Distretto Sanitario/Presidio Ospedaliero

a Uzp- A ZW@G&?..?_P 0.0.C.. Y N =NEIWAT OGP vos.

- dipendente dell'Aziendsa;/ Ente _

) ) ) _____icompilare in casodi
pE"'SO'"a_'C- esterne, presso commissioni per la scelia del contraente, e commissioni per
I'accesso o la selezione a pubblici impieghi o per pr ssioni di carriera);

 nella qualita di dipendente assegnato. anche con funzioni direttive, agli uifici preposti
alla gestione delle risorse finanziarie, all'acquisizione di beni. servizi e forniture.

= nella gqualita di direttore de! Dipartimento/della Unita Operativa Complessa

o nella qualitda di respcensabile della Unita Operativa Semplice non afferente a
u.C.C.

© di { ) presidente, f.\<' componente, | | segretario, 2 commissioni per l'accesso o la
selezione a pubblici impieghi ¢ per progressioni d‘/ca'ﬁera di cui alla
deliberazione / prevvedimento di nomina n. Ac £[2hes del _23 /") /"(‘f 5
relativa a

= nella qualitd di { | presidente. { |} componente, f | segretaric della commissione per la
scelta del contraente per 1&5‘.‘:-&'? nto di levori, forniture di beni e servizi, di cui alla
deliberazione / provvedimenito di nomina n". del
relativa a

Ferma restando ogni alira responsabilita, la dichiarazione mendace,, zccertata dallASP Palermo. nel

rispetto del diritto di d'h‘.‘\c‘ ¢ del conwraddittorio dell interessato. comporte la inconferibiiita di qualsivogha
incarico di cui 2! D.Lgs. n.39/2013 per un periodo di 5 anni.
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(8]

nella qualitd di { ) presidente, { |} componente. { | segretario di commissioni per
Taccertamento dell'invalidita civile (L. 295/90 e s.m.i.}, dell’handicap (L. 104/92 e s.m.1.),
del sordomutismo (L. 381/70 e s.m.i.), delle cecitd civile (L. 382/70 e s.m.i.}, della
disabilitd ai fini dell'inserimento lavorativo (L. 58/9% e s.m.1.).

o nella qualita di consulente/ collaboratare

consapevole che chiungue rilascia dichiarazieni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso é punito ai
sensi del codice penale e delle leggl speciali in materis,

DICHIARA
Sotto la propria responsabilita, ai sensi di guanio previsto dalla vigenite normativa in materia di

autocertificazioni, e relativamente a guanto disposto dallart.35 bis ¢ . 1 lett.a), lett.b) e lett.c)
del D.Lgs. 30.03.2001 n.165, di :

8]

avere sub:lo condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per i reati previsti
nel capo | de! titclo I del libro secondo del codice penale

nonché per quelli previsti dal D.Lgs 235/2012.

{specificare l'autorita giudicante, il numero della sentenza, la pena comminata e il reaw

/ non avere subito condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per i reati
’ previsti nel capo | detl titole 1] del libro secondo del codice penale
€ per quelil previsti dal D.Lgs 235/2012.

I1 sottoscritto si impegna altresi a comunicare per iscritto al proprio dirigente/presidente della
commissione - entro il termine massime di 48 ore de quands ne ha avuto conoscenza - qualsiasi
variazione della situazione di cui alla presente dichiarazione.

i

Data, é-¢- ZD((f 4 _‘h\ b h P" \r

- ifirma del dichiarante)

Note per la compilazione:
Allegare copia di un documentc di riconoscimente ¢ codice fiscale.
Si deve apporre une "X" nella fattispecie che riguarda il dichiarante.

Ferma restandc ogn! altra responsabilitad
rispetro del diritie di difesa e del conwraddi
incarico di cuj al D.Lg :

s. n.3972013 per un g



