PALERMO

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

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

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

Il / la sottoscritto/a NOR A NIRGA
nato/a  PALERNQ il 3. 044056 residente a
nvie IS
in servizio presso il Dipartimento/Distretto Sanitario/Presidio Ospedaliero di

DIREZIONE AWHWISTRATIVA UOC. _SEDE LEGALE ASe & ()u.o.s.
con la posizione funzionale di _DiRETIORE AWM. ve
consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o 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 di cui in intestazione, e ai sensi di quanto disposto dal
D.P.R. 16.04.2013 n.62 (Regolamento recante codice di comportamento dei dipendenti
pubblici a norma dell’art.54 del D.Lgs. 30.03.2001 n.165) e nel rispetto della
disciplina vigente del diritto di associazione

e di non aderire o non appartenere ad associazioni od organizzazioni,(incluse
onlus ed organismi non aventi scopo di lucro, con esclusione di partiti politici o
sindacati) a prescindere dal loro carattere riservato o meno, i cui ambiti di
interessi possono interferire con lo svolgimento dell’attivita dell’'ufficio.

ovvero

* di aderire o appartenere alla/e seguente/] Lfﬁ’ssomazmm od organizzazioni,
(incluse onlus ed organismi non aventi scopo di lucro, con esclusione di partiti
politici o sindacati) a prescindere dal loro carattere riservato o meno, i cui ambiti
di interessi possono interferire con Io svolgimento dell’attivita dell’ufficio.

Elenco associazioni od orgamzzamom (incluse onlus ed organismi non aventi scopo
di lucro

-
-
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AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

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

1.1) Di non avere svolto negli ultimi tre anni attivita lavorativa o avere avuto
rapporti diretti o indiretti di collaborazione a qualsiasi titolo con soggetti
privati/pubblici in qualunque modo retribuiti o a titolo gratuito
ovvero

O 1.2) di avere svolto negli ultimi tre anni atti}dtﬁ lavorativa o avere avuto
rapporti diretti o indiretti di collaborazione a qualsiasi titolo — nel rispetto
della normativa vigente - con soggetti privati/pubblici in qualunque modo
retribuiti o a titolo gratuito, che di segu.}i,tb si elencano (specificare tipologia di
rapporto, soggetto, compenso e dura'E/aJ‘:

a) Rapporti lavorativi ad o 51 in essere

7/

i

i

b) Rapporti lavo7‘4i intercorsi negli ultimi tre anni

L 1.2.1) Che con i soggetti di cui ai porti sopra meglio specificati il
sottoscritto, i propri parenti e/o affini“entro il secondo grado, il coniuge o il
convivente (nome e cognome) hanis1o ancora rapporti finanziari (indicare con
quali soggetti):

e
/

Z

(| 2) Che i rapporti di cui al punto 1.2) — nel rispéfto della normativa vigente —
sono intercorsi/ [ Jintercorrono con soggetti privati/pubblici che non
abbiano interessi in attivitd o decisioni/4nerenti all’ufficio, limitatamente alle
pratiche affidate al sottoscritto.

Ovvero

Q 2.1) che i predetti rapporti di al punto 1.2) - nel rispetto della normativa
vigente - sono interco[ i /- intercorrono col ]soggetti privati/pubblici che
abbiano interessi in attivifa o decisioni inerenti 'ufficio, limitatamente alle
pratiche affidate al sotto&critto.

Ii 3) Che nello svolgimento della propria attivita lavorativa non sussiste I’obbligo
di astensione di cui al comma 2 all’art.6, art.7 e art.14 del D.P.R. 16.04.2013
n.62, e nel caso in cui sorga l'obbligo di astensione si impegna a comunicarlo
per iscritto al proprio dirigente entro il termine massimo di 48 ore da quando
ne ha avuto conoscenza.

Pag.2a$



PALERMO

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

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

kd 4) Di non avere titolaritad o compartecipazioni, né il sottoscritto né il coniuge
(NOME E COGNOME ),

in imprese che possano configurare conflitto di interessi con il Servizio
Sanitario Nazionale,

Ovvero
a 4.1) Di avere il sottoscritto/ e/o i coniuge (NOME E
COGNOME i ), titolarita

o compartecipazioni in imprese ehe possano configurare conflitto di interessi
con il Servizio Sanitario Nazignéle ( indicare le imprese):

7

H 5) Di non svolgere qualsiasi altra tipologia di attivitd — sia individuale che in

forma societaria -incompatibile con il rapporto di lavoro presso ’ASP Palermo,
ovvero

Q) 5.1) di svolgere le seguenti attivita sia individuale che in forma societaria

(indicare la societa): /

e

rd

6.1) di aweee /non avere rapporti di frequentazione abituale con i seguenti
soggetti destinatari della propria attivita lavorativa
ovvero
Q 6.2) di avere rapporti di frequenjézione abituale con i seguenti soggetti
destinatari della propria attivita lavoraljtgeié(indicare i nominativi dei frequentatori
abituali e le attivita da essi svolte)

’
.

Il sottoscritto dichiara, altresi, di rispettare i contenuti del Codice di
Comportamento aziendale, anche con particolare riferimento a quanto previsto
all’art. 4 in materia di regali, compensi e altre utilita.

Il sottoscritto si impegna altresi a comunicare entro 48 ore al proprio dirigente responsabile ogni variazione a
quanto sopra dichiarato, le cause di incompatibilita verificatesi successivamente all'assunzione dell'incarico svolto e
di impegnarsi a rimuovere eventuali cause di incompatibilita e/o conflitto d'interessi rilevate dall' ASP Palermo.
Inoltre il sottoscritto al fine di agevolare "Amministrazione ad effettuare i dovuti controlli previsti dall’art 43 del
DPR 445 del 2000 sulle dichiarazioni sostitutive rese ai sensi degli articoli 46 - 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445
allega alla presente l'elenco indicante Nome e Cognome luocgo e data di nascita dei parenti o affini entro il secondo
grado del coniuge o del convivente.

Data, AR 06 219 va (\J(M%{/_f‘"

(firma del dichiarante)
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ASP

PALERMO
ATIENDA SANITARIA PROVINCIALE

Modulo Allegato “ F” al P.T.P.C. ASP PALERMO
B) Disposizioni particolari per i dirigenti

11 sottoscritto — sotto la propria responsabilita, ai sensi di quanto previsto dalla vigente
normativa in materia di autocertificazioni di cui in intestazione, e relativamente a
quanto disposto dal D.P.R. 16.04.2013 n.62 (Regolamento recante codice di
comportamento dei dipendenti pubblici a norma dell’art.54 del D.Lgs. 30.03.2001
n.165) — dichiara altresi:

){B.l) Che non ha parenti e affini entro il secondo grado, coniuge o convivente o
requentazioni abituali con coloro che esercitano attivita politiche, professionali o
economiche che li pongano in contatti frequenti con l'ufficio che dirige, o che
sono coinvolti nelle decisioni o attivita inerenti I'ufficio.
Ovvero

(1 B.1.1) che ha parenti e affini entro il secondo grado, coniuge o convivente o
frequentazioni abituali con coloro che esercitano attivita politiche, professionali o
economiche che li pongano in contatti frequenti con l'ufficio che dirige, o che
sono coinvolti nelle decisioni o attivita inerenti l'ufficio e che hanno rapporti
specifici con l’attivita svolta.

Si riporta di seguito l'elenco con l'indicazione dei parenti e affini entro il secondo
grado, coniuge o convivente e frequentatori abituali per i quali si profilano cause
di incompatibilita e/o conflitto di interessi.

Il sottoscritto si impegna altresi a comunicare entro 48 ore al proprio dirigente responsabile ogni
variazione a quanto sopra dichiarato, le cause di incompatibilitd verificatesi successivamente
all'assunzione dell'incarico svolto e di impegnarsi a rimuovere eventuali cause di incompatibilita e/o
conflitto d'interessi rilevate dall’ASP Palermo.

Inoltre il sottoscritto al fine di agevolare '’Amministrazione ad effettuare i dovuti controlli previsti
dall’art 43 del DPR 445 del 2000 sulle dichiarazioni sostitutive rese ai sensi degli articoli 46 - 47 D.P.R.
28 dicembre 2000, n. 445 allega alla presente l'elenco indicante Nome e Cognome luogo e data di
nascita dei parenti o affini entro il secondo grado, del coniuge o del convivente.

Data, A8- 06 26\9 | Nora \(u}//,-._.

(firma del dichiarante)

Note per la compilazione:
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PALERMO -

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

|
|
AS
|
|

Modulo Allegato “ F” al P.T.P.C. ASP PALERMO
La dichiarazione deve essere resa — con I’apposizione di una “X” per tutte le fattispecie
che riguardano il dipendente, il personale dirigente deve compilare anche le
dichiarazioni di cui al punto B).

Allegare fotocopia documento di identita
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ASP

PALERMO :
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE MODULO G ALLEGA TO AL PTPC

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 delibera n.

833 del 03/08/2016 ai fini dell’applicazione dell’art. 15 c. 1 lett. C) , dell’art. 41
comma3 del D.Lgs. n®33/2013 modificato dal D.Lgs 07/2016 , del D.Lgs. n.39/2013 .

natolaaRRAE R Wo il 03.04.56,
o riguardante_Dir. Awa-Vo calle

HLa sottoscritto/a___ NOR& NA\RG B

residente A D . -. con riferimento alla proposta di incaric
competenze ivi conferibili in qualita di:

 Direttore generale
« Direttore sanitario
™ Direttore amministrativo
« Responsabile di dipartimento
« Responsabile di struttura semplice
« Responsabile di struttura complessa
e Direttore dei servizi socio sanitari
o Dirigenti amministrativi
e Capi uffici di diretta collaborazione
con deleghe o funzioni dirigenziali

e Dirigente professional, dirigente esterno (Collaboratorca’Consulente ,Esperto)

« Posizioni organizzative

DICHIARA
otorietd) €
del

Ai sensi degli artt. 46 € 47 D.P.R. 445/2000 (dichiarazione sostitutiva di certificazione € di atto di n

art. 75 e
n atti e dichiarazioni mendaci:

consapevole della decadenza dei benefici di cui all’ delle conseguenze penali previste dall’art. 76

medesimo D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsitd i
enti di diritto privato regolati o finanziati dalla Pubblica

1. -Xf Di non svolgere incarichi presso
(art. 15 c. 1 lett. C) del D.Lgs. n° 33/2013 ¢ art4l del

Amministrazione né attivita professionali
D.Lgs. n° 33/2013 s.m.i)

oppure
Ol Di svolgere i seguenti incarichi presso enti di diritto privato regolati o finanziati dalla Pubblica
n°33/2013 e s.m.i) e di percepire i seguenti

Amministrazione (art. 15 ¢. 1 lett. C) del D.Lgs.

compensi:
Nome dell’Ente presso cui si svolge I’incarico
7

-

P

-~



Tipologia dell’incarico /descrizione del ruolo
Data di nomina o di assunzione dell’incarico /
Termine di cessazione o scadenza dell’incarico /

Compenso percepito o previsto per I’incarico_/
/

lett. C) del D.Lgs. n° 33/2013 e art4] del D.Lgs. n° 3 s.m.i) e di percepire i seguenti

O Di svolgere le seguenti attivita professionali anche quelle svolte j regime intramurario (art. 15¢c. 1
13
compensi: /JZU/&

-~
Tipologia dell’attivita professionale svolta -

Data di inizio dell’attivita professionale _-

7
Termine di cessazione o scadenza detlattivita professionale

Compenso percepito o previsj,o’ﬁer attivita professionale

2.-0 Di non ricoprire cariche presso enti
Amministrazione (art. 15 ¢. | lett. C) d

Iritto privato regolati o finanziati dalla Pubblica
.Lgs. n°33/2013 ¢ s.m.i);
oppure

U Di ricoprire le seguenti cariche presso enti di diritto privato regolati o finanziati dalla Pubblica
Amministrazione (art. 15 ¢, | lett. C) del D.Lgs. n° 33/2013e s.m.i.) e di percepire i seguenti compensi:

Nome dell’Ente presso cuj s svolge la carica e
Tipologia della carica/descrizione del ruolo /
Data di nomina o dj assunzione della caric

Termine di cessazione o scadenza carica
Compenso percepito o previstoger la carica

3- [ Di non ricoprire cariche presso enti pubblici o privati (art. 14 . I lett. d) del D.Lgs. n° 33/2013
ificato dal D.Lgs 97K2016);/(m .
e

come modi
- oppure

)E/Di ricoprire cariche presso enti pubblici o privati (art. 14 c. 1 lett. d) del D.Lgs. n° 33/2013
come modificato dal D.Lgs 97/20] 6);

Nome dell’Ente presso cui s svolge la carica_ ARNAS Vico di PALE RWo
Tipologia della carica/descrizione del ruolo DRETTORE Uoe ?Rou#am"\‘o RBTO ch.E.
Data di nomina o di assunzione della carica 4, O‘B.ZOOE\_L. ol 168, 2015 )
Termine di cessazione o scadenza della carica__4¥. & B.2019

Compenso percepito o previsto per la carica

4-yai sensi dell’art.14 lettera e) D.lgs 33/2013 cosi come modificato dal D.igs 97/2016 di non ricevere
’ oneria carico delle finanze pubbliche derivanti da altri eventuali incarichi.
Oppure

a carico delle finanze pubbliche derivanti da altri incarichi ed i relativi




5. ai sensi dell’art.14 1-ter. comunica anche ai fini della pubblicazione di ricevere emolumenti
complessivi percepiti a carico della finanza pubblica, in relazione a quanto previsto dall'articolo 13,
comma 1, del decreto-legge 24 aprile 2014, n. 66, convertito, con modificazioni, dalla legge 23 giugno

2014, n. 89. (indicare I’ammontare dei compensiEuro )

6. X Di non trovarsi in alcuna delle cause di inconferibilita dell’incarico di cui al D.Lgs. 8 aprile 2013, n°
3%

7.- Di non trovarsi in alcuna delle cause di incompatibilita al conferimento dell’incarico di cui al D.Lgs.

8 aprile 2013, n. 39.
8.- XDi non trovarsi in alcuna delle cause di incompatibilita al conferimento dell’incarico previste dalle
normative indicate nel vigente Regolamento in materia di autorizzazioni allo svolgimento di attivita e
di lavoro presso l’azienda sanitaria provinciale di Palermo in

incarichi compatibili con il rapporto
particolare art.53 del d.1gs165 del 30 Marzo 2001 ¢ ss.mm.ii; artt. 60 e seguenti del DPR Gennaiol957

n.3; art. 4 comma 7 della Legge30/12/1991n.412 ¢ sentenza Consiglio di Stato Sez V del 23/04/2001
n.2417., legge 23 Dicembre1996 n. 662

9- .di assoggettarsi al rapporto di lavoro esclusivo con 1’Asp di Palermo previsto dall’art.15 quater del

D.Lgs 502/92 € s.m.i.
Oppure

O di avere optato in data per il rapporto di lavoro non esclusivo ai sensi

dall’art.15 quater del D.Lgs 502/92 ¢ s.m.i

lO.-X Di non trovarsi in relazione all’incarico da ricoprire in alcuna situazione di conflitto d’interesse

anche potenziale ai sensi di quanto previsto dalla normativa vigente DPR 16 Aprile 2013 n.62.
11- 8¢ Di accettare le condizioni previste dalla vigente normativa in materia di impiego presso le Aziende
anitarie,incluse quelle concernenti divieti € limitazioni al libero esercizio della professione.

12. - [ di avere ricevuto i seguenti incarichi e rivestito le seguenti cariche:

DENOMINAZIO | DATA DI DATA DI DENOMINAZIO | ORGANO NOTE

NE DELLA CONFERIMENT | CESSAZION | NE E NATURA CHE HA EVENTUA
CARICA O O E GIURIDICA CONFERIT | LI(1)
DELL’INCARICO DELL’ENTE o)

O DESCRIZIONE presso il quale & L’INCARIC
DELL’ATTIVITA prestata la caricao | O

’ 1’incarico, o al

PROFESSIONAL quale ¢ prestata

E SVOLTA IN attivita

PROPRIO professionale

| Se trattasi di incarichi ricoperti c/o Enti /o Societa Partecipate della Azienda Sanitaria, indicare se sono
state conferite deleghe gestionali .

13. -‘,:gdi non avere riportato condanne penali (anche a seguito di patteggiamento) per i reati contro la
pubblica amministrazione riconducibili alle fattispecie di cui al Titolo IT Capo I del Codice Penale ed a
quelle espressamente enunciate € richiamate in seno al D.Lgs. 235/2012;




ovvero

[ di avere riportato le seguenti condanne penali (anche a'segﬁito di patteggiamento) per reati contro la
pubblica amministrazione -

o

TIPOLOGIA | DATA DEL DURATA PENA EVENTUALE NOTE
REATO PROVVEDIMENTO | ACCESSORIA CONSEGUENTE EVENTUALI

DELL’INTERDIZIONE | CESSAZIONE

DAIPUBBLICI RAPPORTO DI

UFFICI LAVORO

./ DIPENDENTE O
y AUTONOMO
7
/}
e

La presente dichiarazione ¢ resa anche al fine di ottemperare agli obblighi di pubblicazione previsti dal
D.Lgs 39/2013 e dal Dlgs 33/2013 modificato dal Digs 97/2016.

I/La sottoscritto/a  NOR & WWRe R si impegna a comunicare tempestivamente,
secondo le modalita previste dal vigente PTPC e dalle Direttive Aziendali emanate in materi, eventuali
variazioni del contenuto della presente dichiarazione e nel caso di eventuale insorgenza, nel corso
dell’espletamento dell’incarico e della carica e comunque prima della scadenza del termine previsto per la
presentazione della dichiarazione annuale generalmente di una causa di inconferibilita o di incompatibilita
prevista dal D.Lgs. 39/2013.

II/La sottoscritto/a _ NORA N\ \rc B dichiara di essere stato/a informato/a, ai sensi
dell’art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n° 196 circa il trattamento dei dati personali raccolti, ed in
particolare, che tali dati saranno trattati, anche con strumenti informatici esclusivamente per le finalita per le
quali la presente dichiarazione viene resa.

Si‘allega alla presente copia del documento di riconoscimento.

Palermo, li __ A% 0.6.720(8 1l Dichiarante Mw (J (\,_,L_}fm_)




