
ALLEGATO B)  

DICHIARAZIONE SULLA INSUSSISTENZA DI CAUSE DI DIVIETO DI NOMINA, CONFLITTO DI INTERESSI ED 
ALTRE CAUSE OSTATIVE, RISPETTO ALLA CANDIDATURA QUALE MEDICO COMPETENTE DI ASP TERRE 
D’ARGINE 

 

All’ASP Terre d’Argine 
Via Trento e Trieste n.22 
41012 – CARPI (MO) 

 
 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE/ 

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETÀ, AI 

SENSI DEGLI ARTT. 46 e 47 DEL D.P.R. N. 445/2000 

 

 
Il/la sottoscritto/a      

nato/a Prov. il   

residente a   Prov.     

C.A.P. Via   n.   

Tel.  Cell. indirizzo e-mail/pec      

Codice Fiscale         

DICHIARA 
 
sotto la propria personale responsabilità ai sensi degli artt.46 e 47 del D.P.R. n.445/200 e consapevole delle 
sanzioni penali richiamate dall’art.76 in caso di false e mendaci dichiarazioni: 
 
1. Di non trovarsi in situazioni, anche potenziali di conflitto d’interesse nei confronti di ASP Terre d’Argine 

ai sensi dell’art.53, comma 14, del D.lgs. n.165/2001;  
 
2. Di svolgere / non svolgere incarichi/ attività professionali o essere titolare di cariche in Enti di diritto 

privato regolati o finanziati dalla P.A. (art.15, comma 1, del D.lgs. n.33/2013); 
 
In caso di incarichi svolti specificare 
 

Ente Tipologia incarico Durata Compenso 
    
    
    

 
3. Di non presentare cause di inconferibilità e/o incompatibilità a svolgere prestazioni di collaborazione 

coordinata e continuativa nell’interesse di ASP Terre d’Argine (art.20 del D.lgs. n.39/2013); 
 
4. Di aver preso visione del Codice di Comportamento dei dipendenti pubblici (art.2, comma 3, del DPR 

n.62/2013) e del Codice di Comportamento dei dipendenti di ASP Terre d’Argine. 
 
Il sottoscritto si impegna altresì a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del contenuto della 
presente dichiarazione e a rendere, nel caso, una nuova dichiarazione sostitutiva. 
 
 
Data …………………     Firma ………………………… 
 

ALLEGATO: 

1. Fotocopia di un documento di identità del sottoscrittore, in corso di validità. 


