ALLEGATO - DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA (Artt, 46 e ss. D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

incarico di Responsabiie Scientifico e di docente per compiessive 4 ore nei giorno 14/10/2026,
relativamente al corso di Agaiornamento per Lavoratrici/Lavoratori “Rischi psico-sociali e
aggressioni agli operatori sanitari: strategie e prevenzione - Aggiornamenti normativi D.Lgs
81/08" (Codice corso E7891 - Abbrev. corso Aggressioni.i4.10 - CdC 03010601), che avra luogo
presso 'ARNAS Civico di Palermo.

iIMla sottoscritto/a NOME A0 O COGNOME 2 ONTE consapevole delle
responsabilita e delle sanzioni penali stabilite dalla legge per le false attestazioni e dichiarazioni
mendaci (artt. 75 e 76 del D.P.R. 445/2000) dichiara di avere preso visione del codice di
comportamento del CEFPAS, adottato ai sensi dell'art. 54 del D.Lgs 30/3/2001, n. 165 pubblicato sul
sito istituzionale dell'Ente

DICHIARA

1. di non incorrere nelle cause di inconferibilita ed incompatibilita di incarichi previsti dal D.Lgs 8/4/13,
n. 39, attuativo dell'art. 1, commi 49 e 50, della Legge 6 novembre 2012, n. 190;
2. di non incorrere in situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse ai sensi della normativa

vigente;

3. di impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali sopravvenuti elementi ostativi al
mantenimento dell’incarico (art. 20 D.Lgs 39/2013);

4. di impegnarsi a rendere ancloga dichiarazione con cadenza annuale (nel caso di durata
dell’incarico superiore ad un anno).

B di essere dipendente di Ente Pubblico: DENOMINAZIONE ENTE:

;Qegmua SieILIANA~ 4SS, BDEcL A SALVTrE

_INDIRIZZO V1A 4. VACERAS n_5 __CAP FOree CITTA" poALER O
o di non essere dipendente di Ente Pubblico

6. o di essere dipendente pubblico esonerato dal produrre apposita autorizzazione dell’Ente di
appartenenza, in quanto rientrante in una delle categorie per le quali é prevista l'esclusione di cui
al comma 6 art. 53 del D.lgs. 165/2001, ovvero dipendente con rapporto di lavoro a tempo parziale
con prestazione lavorativa non superiore al cinquanta per cento di quella a tempo pieno, docente
universitario a tempo definito , altra categorie di dipendenti pubblici ai quali é consentito da
disposizioni speciali lo svolgimento di attivita libero-professionali.

h/di essere dipendente pubblico esonerato dal produrre apposita autorizzazione dell’Ente di
appartenenza in quanto (specificare)
L CORSO &' FROPOSYO DALY FIESFO ENTE CHE HA INDIVIDULATY | & SOTTOIFAY

(ALLE @ATI ALLA NOTA FAOL N. 216 DEL 26/03]26 - SERV. 4 - DASoE )

o di essere dipendente di ente pubblico in possesso di autorizzazione formale da parte dell’Ente di
appartenenza, e di inviare la stessa entro e non oltre entro 5 giorni dalla conclusione dell'attivita
formativa consapevole che in assenza di formale autorizzazione questo Centro non potra procedere
al pagamento della prestazione.
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7. Al sensi dell'art. 76 dell'Accordo Stato-Regioni del 2 febbraio 2017 sul Conflitto di interessi e del
Manuale nazionale di accreditamento per l'erogazione di eventi ECM, in relazione al presente
incarico per conto del CEFPAS — ID provider n. 428, consapevole che lAGENAS puo utilizzare { dati
contenuti nella presente autocertificazione esclusivamente nell' ambito e per i fini istituzionali propri
della PA, di avere avuio negli ultimi due anni rapporti di collaborazione e/o finanziamenti con
soggetti portatori di interessi commerciali in campo sanitario:

o Si (se si, indicare quali)

XNe
8. o che 'attivita costituisce prestazione occasionale non soggetta ad IVA ai sensi art. 5 DPR 633/1972
o che per lattivita svolta si provvedera ad emettere fattura
9. di aver preso visione, per i corsi ECM, dell’ "Informativa Privacy - Formatori Corsi ECM " -

consultabile sul sito istituzionale dell'Agenas.

}@ o No

Il sottoscritto dichiara, altresi che le informazioni contenute nel curriculum vitae allegato all'istanza
di iscrizione all'Albc Referenti scientifici/Docenti/Tutor sono rispondenti al vero alla data di
sottoscrizione del CV.

Richiesta crediti ECM attivita di docenza

Ai sensi del D.Lgs 196/2003 e del D.Lgs 101/2018 (Decreto di adeguamento al Regolamento UE
2016/679) autorizza, altresi, il CEFPAS a trattare, pubblicare e diffondere dati e informazioni contenuti
nei sopra citati documenti per finalita di trasparenza e pubblicita dell'azione amministrativa.

Presa visione dell'informativa al trattamento dei dati, presente on line all'indirizzo
https://www.cefpas.it/privacy/, ai sensi dell'art. 7 del GDPR 2016/679, il sottoscritto autorizza il
CEFPAS a trattare [ propri dati persenall per le finalita indicate. Si accetta integralmente guanto

revisio nelia presente lettera d’'incarico e nel Regolamento del Cefpas per il conferimento di
incarichi,

Data 08-05-2026 Firma @fﬁ\

Ai sensi dell’art, 38, D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione € sottoscritta e inviata, insieme
alla fotocopia non autenticata di un documento di identita del dichiarante in corso di validita, all’ufficio
competente via pec all'indirizzo cefpas@legalmailit da un indirizzo di posta elettronica certificata
direttamente riconducibile al mittente incaricato.
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Curriculum Vitae: Paolo Conte

‘Cognome: _ Conte N e iy it ol i
Nome: ) Paols
Coliaborator: Sl £ N PRESI e s et

Figura Professionale Formatori- docente responsabile scientifico

Tiolo Studio. - .laurea vecchio ordinamento . )

Sertore Titolo Studio. _._.Medicina e Chirurgia : ; il

Ambito: : .Medicnadellavoro =

‘Ruolo Prefessionale: - .Funzionario della Regione SicilianaAssessorato della Salute _ R g

Esperenza Prefessionale Dai 2013 al Dipartimento ASOE in ambilo Medicina del Lavors con Incarico assessonale di Referente Regionale
e -per o Stress Lavoro Correlato e Benessere Organizzativo e Infarturi Mortali - —

Esperienze Didattico >12

Formativa:

Pagra 11




