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Il sottoscritto NOME\J^CA^fc?__ COGNOME .ù^.^^-

consapevole deì'.e responsabilità e delle sanzioni penali stabiiite dalla legge per le false attestazioni e dichiarazioni mendaci
(arti. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000) dichiara di avere preso visione del codice di compo rtamer.to del CEFPAS, adottato ai
sensi delf'art, 54 del Digs 30/3/2001, n. 165 pubblicato sul sito istituzionaie dell'Ente

DICHIARA

1. di non incorrere nelle cause di tnconferibiiità ed incompattbiiità di incarichi previstt dai Digs 8/4/13, n. 39, attuativo
àeìl'art. 1, commi 49 e 50, dei.la Legge 6 novembre 2072, n. 190;
2. di' non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse al sensi deU'art. 53, comma 14, Digs 165/2001;
3. di impegnarsi a comunicare tempesti'/amente eventuali sopravvenuti elemenìi ostativi ai mantenimento dell'incarico (art.
20 Digs 39/2013);
4. di impegnarsi a rendere analoga dicruaraziorìe con aidenza annuale (ne! caso di durata deli'ii'icorico superiore ad un
anno).

.5. D di essere dipendente di Ente Pu'obiico:
• ENTE :_

INDIRIZZO _ __.._._,___._._.._..._.. n..____..
C4P___ CITTA'_

ovvero

9^i non essere dipendente di Ente Pubblico

6. o di essere dipendente pubblico esonerato dal produn's apposita autorizzazione dsU'Entf di appartenenza, essendo
i'attwità formativa da espletare rivolta a dipendenti deUa PA. in base at comina 6, let.t. f-bi.s art. S3 del D.lgs. 165/2001.
Dichiaro, inoltre, che ti suddetto Ente rwn prevede, nem.'neno in sede di regoiamento aziendale, una diversa disciplina a'.
riguardo.

a di essere dipendente di ente pubblico e dì essere in possesso di autorizzazione formale da pane deU'Ente di.
appartenenza, e di. inviare la stessa entro e non oltre entro S giorni dalla conclusione deU'attwità formativa consapevote che in
assenza dì formale aiitoi'LZzazione questo Centro non potrà procedere ai pagamento delia prestazione.
,7 In conformità all'art 3.3 del Reg. Applicativo Accordo Stato-Regione del 5/71/ 2009 sili Conflitto di Interessi ed in
relazione al presente incarico per conto del CEFPAS - iD provider n. 42S, consapevole che l'AGENAS può i.iti.lizzare i. datì
contenuti netta presente m.itocernficazione esclus'.vamente neU'ambito e per i firìi istituzionali propri della PA, di avere avuto
negli ui.timi due anni rappoi-ti coUaborcizione e/o finanziarrìemi. con soggetti porwtori di mteressi commerciali in campo
sanitario:

a Si (se si, indicare quali) _,..___.__.____.

\(<NO

8. c che i'attività cosiituisce prest.azione occasioncile non soggetta ad IVA ai sensi art. 5 DPR 633/"!972
ovvero

a che per l'attwità svolta Ss provvederà ad emettere fattura

A T' i~Ttf? t. o G^V-} •T>

Il sottoscritto dichiara, altresì che le informazioni contenute nel curriculum vitae allegato all'istanza di iscrizione all'Albo
R.eferent! scientifici/Docenti/Tutor sono rispondenti al vero.

Ai sens' del Digs 196/2003 autorizza, altresì, il CEFPAS a trattare, pubblicare e diffonoere dati e informazioni contenuti nei
sopra citati documenti per findlità di trasparenza e pubblicità dell'azione amrninistratr/a.

Si accetta integraImeMe.^^ontó^reM^o^efIo.p^^^ ^ Vd,_fte5otomento de? Cefpas per il
^nferi!P_ento^d'i_tncgncht.

Q^^V)Data jQfc/Gfc / 'io t'~) Firma

(Per to regolarita delle dichtai-azioni autacertìficctwe andrà allegata, opia

^.^
di vallSo doéui 'nto di riconoscimento!
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