Inconferibilita ed incompatibilita, ai sensi del D. Lgs. n. 39 del 08/04/2013

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
(ex art. 46 e 47 del D.P.R. n. 445 del 28/12/2000)

All'Azienda Socio Sanitaria Territoriale Lariana

Lé;.sottoscritto\g 100RA| INYﬂJéhgta/o a__ Con (€0 Vil 23.06.A980  nella sua
qualita di libero professionista che ha stipulato un contratto d'opera intellettuale con I'Azienda
Socio Sanitaria Territoriale Lariana, consapevole delle responsabilita penali, civili ed amministrative
relative a dichiarazioni false o mendaci, ai sensi dell‘art. 76 D.P.R. 28.12.2000 n. 445,

dichiara
sotto la propria responsabilitd linsussistenza di alcuna delle cause di inconferibilita e/o di
incompatibilita di incarichi presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati di controllo
pubblico, previste da:
— L. del 30 dicembre 1991 n. 412 art. 4 c. 7
— D.L. 06 luglio 2012 n. 95
— D. Lgs. 08 aprile 2013 n. 39
dichiara altresi
sotto la propria responsabilita che I'assunzione dell‘incarico cui la presente é finalizzata:
— non & confliggente con norme o regolamenti relativi a specifici settori/materie o rapporti
lavorativi altrimenti costituitisi;
- non costituisce fattispecie di conflitto di interessi con I'Azienda Socio Sanitaria Territoriale
Lariana né con l'attivita istituzionale dalla stessa esercitata
autorizza
il trattamento dei dati personali contenuti nel Curriculum Vitae presentato ai fini della
sottoscrizione del contratto d’opera intellettuale, in ordine alla comunicazione e alla diffusione degli
stessi, nell'ambito delle finalita di cui alla presente procedura, ai sensi del Regolamento UE n.
2016/679 del 27/04/2016.

Como, _22.06. 2080

fede

AN

Ai fini predetti allega copia del documento d'identita in corso di validita.

D.P.R. 445/2000

Ai sensi dell‘art 76 del D.P.R. n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsita negli atti e |'uso di atti falsi, sono puniti ai sensi del
codice penale e della vigente normativa in materia.

Al sensi dell‘art. 75 del D.P.R. n. 445/2000 qualora a seguito di controllo emerga la non veridicita del contenuto della dichiarazione,
il dichiarante decade dai benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.

D.LGS. 3972013

Ai sensi dell‘art. 20 del D.Lgs. 39/2013 ferma restando ogni altra responsabilita, la dichiarazione mendace, accertata dalla stessa
amministrazione, nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio dellinteressato, comporta la inconferibilita di qualsivoglia
incarico di cui al presente decreto per un periodo di 5 anni.
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Sistema Socio Sanitario

Regione Gestione Economica Finanziaria e Bilancio

Lombardia Dipartimento Gestionale Amministrativo
ASST Lariana Direttore: dott. Gaetano Giorgianni

Segreteria 031.585.4254 - Fax 031.585.4596
ragioneria@asst-lariana.it

Informativa resa all’interessato all’atto della raccolta dei dati personali comuni e sensibili ai sensi dell’art. 13 del
Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n. 196, recante “Codice in materia di protezione dei dati personali”

Ai sensi dell’art. 13 del Decreto Legislativo 30 giugno 2003 n. 196 con riferimento ai dati comuni e sensibili che si
intendono fare oggetto di trattamento, Vi forniamo le seguenti informazioni:

1) Contenuto dei dati

11 trattamento riguarda dati personali comuni e sensibili riferiti a clienti e fornitori dell’azienda

2) Finalita e modalita del trattamento

1 trattamento a cui saranno sottoposti i dati personali, che saranno acquisiti e periodicamente aggiornati, ha le seguenti
finalita:

adempimento di rapporti commerciali e contrattuali in essere o futuri;

adempimenti amministrativi o contabili;

adempimento agli obblighi di legge;
per I'inserimento delle anagrafiche nei data base informatici aziendali;

Il conferimento dei dati per il trattamento predetto & obbligatorio, altrimenti non & possibile provvedere all’esecuzione
degli obblighi derivanti dalla legge o dal contratto.
11 trattamento dei dati avviene mediante I’utilizzo di strumenti e procedure idonei a garantire la sicurezza ¢ la

riservatezza e potra essere effettuato sia mediante supporti cartacei, sia con I'ausilio di mezzi informatici.

3) Ambito di applicazione dei dati.

I dati potranno essere comunicati per le finalita sopra indicate ai nostri collaboratori e dipendenti appositamente
incaricati nell’ambito delle relative mansioni

4) Soggetti che potranno venire a conoscenza dei dati.

Potranno venire a conoscenza dei dati anche i responsabili del trattamento, nonché gli incaricati del trattamento; gli
incaricati alla manutenzione degli elaboratori elettronici.

5) Titolare
Titolare del trattamento & il Direttore Generale che ha delegato per le competenze amministrative il Direttore
Amministrativo entrambi con sede in ASST LARIANA — Como, Via Napoleona 60.

6) Consenso al trattamento.

Autorizzo al trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.L. 30/06/2003/4. 196 e all’utilizzo del materiale da me

fornito nell’ambito professionale con ASST LARIANA.

Per autorizzazione:

Lomo o 11.22:98..2010

Azienda Socio Sanitaria Territoriale Lariana | Sede Legale: Via Napoleona, 60 - 22100 Como | CF e P. Iva: 03622110132 | protocolle@pec.asst-lariana.it
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Sistema Socio Sanitaric

ﬁc?,%g)g re::IiG Gestione Economica Finanziaria e Bilancio
Dipartimento Gestionale Amministrativo
ASST Lariana Direttore: dott. Gaetano Giorgianni

Segreteria 031.585.4254 - Fax 031.585.4596
ragioneria@asst-lariana.it

Modello per la comunicazione ex art. 3 L. 136/2010

Ragione e/o denominazione sociale TURAU JAamUECA

Indirizzo : Citta JNVERLGOD Prov.: (O CAP 22044
Via___)on CAflo Caocer nr.__ 40

Part. IVA 0346 339 0434 Cod. Fisc._ TRTIML OHEFCH 335

Fax P Tel. 338.948318 % E-Mail_samodla Jorsi @ lidero. iF

E-mail Pec (obbligatoria) S TUV&; @ \I)J"\/ [USE e

Nome Firmatario con qualifica

CONTO CORRENTE DEDICATO ai sensi della L. n. 136/2010: Istituto/Agenzia
ONICRENIT

IBAN IT 02 202008 54370 000 A04 44 0842

Persona/e delegata/e ad operare sul conto* :

*Si prega di allegare documento di identita

NOME COGNOME

CODICE. FISCALE

DATA DI NASCITA LUOGO Prov.
RESIDENZA:

Comune Prov.

Indirizzo

NOME COGNOME

CODICE. FISCALE

DATA DI NASCITA LUOGO Prov.
RESIDENZA:

Comune Prov.

Indirizzo ~(Altri nomi da aggiungere con scheda separata e sottoscritta)

U

DATA 2?.06.%020 Firma, Timbro gmeDcL)\J\

DR.SSA SAMUELA TURATI
PSICOLOGA, PSICOTERAPEUTA COGNITIVA
NEUROPSICOLOGA
Via Don Carlo Gnocchi ,40 - 22044 Invengo (CO)

"""""""""" 03167770134

o
SOT7OUT . TvaouTe
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