

Dichiarazione di accettazione dell’incarico e

di assenza di conflitti d’interesse, incompatibilità, inconferibilità
Ai sensi dell’art. 47 e dell’art.76 DPR 445/2000, e consapevole delle sanzioni penali per il caso di dichiarazioni mendaci
Il/la sottooscritt_ _______________________________ in qualità di rappresentante legale dell’Agenzia Formativa _______________________________________________ , individuata da codesta Azienda di Tutela della Salute  quale fornitrice del Percorso Formativo dal titolo:” NOME DEL PROGETTO FORMATIVO” che si terrà a _______________  nei giorni ____________________
dichiara
· di avere ricevuto, tramite e-mail, il Codice di comportamento dei dipendenti pubblici approvato dalla ASL Cagliari con Deliberazione n.70 del 24.01.2014 (d’ora in poi anche “Codice di comportamento dipendenti ASL Cagliari”) integrativo e specificativo delle norme, in esso integralmente riportate, del D.P.R. n. 62 del 04.06.2013 “Regolamento recante codice di comportamento dei dipendenti pubblici, a norma dell’art. 54 del decreto legislativo 30 marzo 2001 n 165” (d’ora in poi chiamato anche ”Codice Generale“); pertanto, dichiaro di ben conoscere le disposizioni del Codice di comportamento dipendenti ASL Cagliari e del Codice Generale di cui al D.P.R. n. 62 del 04.06.2013 e mi impegno ad osservarle ed a farle osservare ai miei dipendenti, collaboratori, consulenti, subappaltatori e altri soggetti comunque coinvolti nell’esecuzione della prestazione oggetto del presente contratto.
· di accettare che il contratto di incarico di docenza si intende automaticamente risolto, ai sensi dell’art. 1456 cod. civ., in caso di mancato rispetto degli obblighi di cui alle disposizioni del Codice di comportamento dipendenti ASL Cagliari e del Codice Generale di cui al D.P.R. n. 62 del 04.06.2013” 

· che, anche ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della corruzione, non sussistono da parte mia conflitti di interesse rispetto all’assunzione dell’incarico di docenza, né mi trovo in alcuna delle condizioni di incompatibilità o inconferibilità all’assunzione dell’incarico previste da:

· d. lgs n.190 del 06.11.2012 (disposizioni per la prevenzione e la repressione della corruzione e dell’illegalità nella pubblica amministrazione);

· d. lgs n.33 del 14.03.2013 (riguardante gi obblighi di pubblicità e trasparenza e diffusione delle informazioni da parte della pubbliche amministrazioni);

· d. lgs n.39 del 08.04.2013 (disposizioni materia di inconferibilità o incompatibilità di incarichi presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico);

· DPR n.62 del 16.04.2013
· D.Lgs. n° 165/2001 e succ. mod. ed int..
· Pertanto, dichiaro di accettare l’incarico in questione.

Data,



                                                     Firma 
Allego copia di documento di riconoscimento in corso di validità.                      




Il sottoscritto dichiara di essere a conoscenza dell’art. 75 del DPR 445/00, relativo alla decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato qualora l’Azienda Usl n. 8, a seguito di controllo, verifichi la non veridicità del contenuto della presente dichiarazione. Il sottoscritto, ai sensi del D.Lgs. 196/03 accorda il consenso affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti di obblighi di legge e dei regolamenti della ASL 8.

Data,                                                           Il Dichiarante  ___________________________________
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