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P.1./Cod. Fisc. 09059340019

DICHIARAZIONE D'ASSENZA DI CONFLITTO DI INTERESSI
PER L'AFFIDAMENTO DI INCARICO DI COLLABORAZIONE, CONSULENZA O DIFESA IN

GIUDIZIO
Il/la sottoscritto/a
COGNOME E NOME DEL DICHIARANTE NATO A ~ T
ROMANO ALBERTOQ PARMA 15/04/1932
RESIDENTE IN {luogo, indirizzo, n. civico) CODICE FISCALE
Rtk - uiarevane ohzio 4. (o153 M) | RMN LRT 22D15 G§337L

APPELLO CAUTELARE INNANZI AL CONSIGLIO DI STATO RG 6457/2017
CILLARI VALERIA/AOU CITTA' DELLA SALUTE DI TORINO/COMMISSIONI DI
ESAMI/INTERSISTEMI SPA/ASL CITTA' DI TORINO/ASL TO5/A0 ORDINE MAURIZIANO

- consapevole delle sanzioni penali previste nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamata
dall'articolo 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

- consapevole della decadenza dai benefici conseguenti al provvedimento eventualmente emanato sulla base della dichiarazione
non veritiera, qualora dal controllo effettualo emerga ta non veridicita del contenuto di taluna delle dichiarazioni rese (art. 75 DPR
28 dicembre 2000 n. 445)

- visto l'articolo 53, comma 14, del D.Igs 30/03/2001 n. 165, rubricato “Incompatibilita, cumulo di impieghi e incarichi”

- visto l'articolo 6 del Codice di comportamento dei dipendenti pubblici, D.P.R. 16 Aprile 2013, n.62, sotto riportato

- visto l'articolo 8 comma 1 del Codice di comportamento dell’A.O. Ordine Mauriziano di Torino, sotto riportato

- visto il Codice Deontologico della professione di riferimento,

- vista la vigente normativa in materia di anticorruzione e trasparenza (L. 190/2012 e successive modifiche e integrazioni, D.lgs.
33/2013 e successive modifiche e integrazioni)

DICHIARA

linsussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi (*) relativamente all'incarico conferitomi.

LUOGO E DATA ' IL DICHIARANTE (firma)

&m.“m-s - AR NNy n-—

Ai sensi dell'articolo 38 del D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000, la presente dichiarazione é stata;

o sottoscritta in presenza del dipendente addetto

(indicare in stampatelio il nome del dipendente)

o softoscritta e presentata all'ufficic competente, unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documenio
di identita del del sottoscrittore, via fax, tramite un incaricato, a mezzo posta o posta elettroniclzfi. oA AT T~
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