NCHHARAZHONE Dl INESHSTENZA DI CAUSE
DI INCONFERIBILITA’/INCOMPATIBILITA’ DI HNCARHCHI
E CONFLITTO DPINTERESSE

It sottoscritto dott. CS*@'SJ;-Q 10 AnNKA ,in qualité di_ COHPONINTS

- del Collegio Sindacale Straordinario dell’Azienda Sanitaria Locale di Potenza —~ ASP, nominato

con Deliberazione del Commissario Straordinario n°1026 del 09/1 2/2025:

Y

ISTO it D. Lgs 8 aprile 2’01’3 n°39 “Disposiziohi in materia di inconferibilita e

incompatibilita presso le pubbliche amministrazioni e presso enti privati in controllo
pubblico, a norma dell’art. 1, commi 49 e 50 della legge 6 novembre 2012, n°196”

- VISTO il DPR 16 aprile 2013 n°62 “Regolamento recante codice di comportamento dei
dipendenti pubblici, a norma dellart. 54 del D. Lgs 30 marzo 2001 n°165"; '

- G

onsapevole di quanto disposto dall’art. 76 del DPR 28.dicembre 2000 n°445 in merito

alla responsabluta penale conseguente a falsitd in atti'ed a dichiarazioni mendaci e
dalt'art. 75 del medesimo decreto, il quale prevede la decadenza dai benefici
eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione
non veritiera, a norma degli artt. 45 e 46 de DPR n°445/2000;

DICHIARA

In- relaZIone all’mcanco di membro del Colleglo Smdacale Straordlnarlo dell’A2|enda
.Sanitaria Locale di Potenza = ASP '

J

v

v

di non trovarsi in alcuna situazione di conflltto di lnteresse attuale 0 potenZIale

nell’espletamento dell’attivita istituzionale affidata; ' :

di non trovarsiiin alcuna delle cause di- mconferlblutallncompatlblllta di mcarlchl di -
. cui alD Lgs. n°39/2013; -

di essere informato, ai sensi della wgeme normativa.in materla di privacy, che i datl

personali raccolti e trattati dall’Azienda Sanitaria Locale di Potenza— ASP, anchecon

strumenti mformatlcl saranno trattatl esclusivamente per le finalita per le quall la
- presente dlchlarazmne viene resa. :

Il sottoscritto si impegna altresi a:

v

v

Data

comunicare tempestivamente eventuall variazioni del contenuto della presente
dichiarazione ed a rendere, nel caso una nuova dichiarazione sostitutiva ed a:
-comunlcare tempestlvamente ‘al Direttore Generale dell’Azienda Sanitaria Locale di
Potenza-ASP linsorgenza di eventuali cause di conflitto di interessi, anche
potenziale, con trasmissione di richiesta di astensione e di eventuali cause di
incompatibilita sopragglunte con rimozione delle stesse entro qumdlm giorni
dallinsorgenza. '

Il sottoscritto si impegna infine a trasmettere la presente dichiarazione al Responsabile della
Prevenzione della Corruzione e Trasparenza dell’Azienda Sanitaria Locale di Potenza - ASP per
la pubblicazione, ai sensi di legge, sul sito web aziendale, nella sezione “Amministrazione
Trasparente”.
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