	  


	Dichiarazione di assenza di conflitto di interessi
	

	
	
	




Compilazione obbligatoria per i dipendenti

Il/la sottoscritto/a _________________________________ nato/a a ______________________ il ___________ residente in _______________________ prov. _________ via/piazza __________________________ n. ______ 
Codice fiscale _______________________________________________________________________________
Consapevole che:
· è soggetto alle sanzioni previste dal codice penale e dalle leggi speciali in materia qualora rilasci dichiarazioni mendaci, formi o faccia uso di atti falsi od esibisca atti contenenti dati non più rispondenti a verità (art. 76 del D.P.R. n. 445/2000);
· decade dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera qualora dal controllo effettuato dalla Amministrazione emerga la non veridicità  del contenuto della dichiarazione ( artt. 71/75 del D.P.R. n. 445/2000);

VISTI
D.Lgs. n. 165/2001, L. n. 190/2012, D.Lgs. n. 39/2013, D.P.R. n. 62/2013, Codice etico e di comportamento dei dipendenti dell’Istituto, Piano triennale di prevenzione della corruzione dell’Istituto per lo studio, la prevenzione e la rete oncologica (ISPRO)

DICHIARA
- di non svolgere/di svolgere incarichi o avere la titolarità di cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione,  se sì specificare:

Ente/Società_________________________________tipo di incarico______________________________________

dal_______________ al_______________

Ente/Società_________________________________tipo di incarico______________________________________ 

dal_______________ al_______________

- di non svolgere/di svolgere attività professionali, se sì specificare: ____________________________________
      	
__________________________________________________________________________________________

- di non avere/di avere avuto nel corso degli ultimi tre anni rapporti di collaborazione o consulenza, o  comunque denominati, in qualunque modo retribuiti, se sì specificare:_____________________________________________

__________________________________________________________________________________________
	
- di non detenere/di detenere  partecipazioni azionarie e altri interessi finanziari che possono porre in conflitto di interessi con la funzione svolta, se sì specificare: _____________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

- che parenti e affini entro il secondo grado, coniuge o convivente non esercitano/esercitano attività politiche, professionali o economiche che li pongano in contatti frequenti con la struttura organizzativa che il Responsabile di 


struttura o P.O. dovrà dirigere o sono coinvolti nelle decisioni e nelle attività inerenti la struttura medesima, se sì specificare: _________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 	

- di non aderire/di aderire e/o di non appartenere/di appartenere ad associazioni e/o organizzazioni, a prescindere dal loro carattere riservato o meno, i cui ambiti di interesse siano coinvolti o possano interferire con lo svolgimento dell'attività dell'Istituto, se sì specificare: 
___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________


DICHIARA ALTRESÌ


   di essere a conoscenza che:
· per conflitto di interessi reale si intende quando un interesse secondario di una persona tende ad interferire con l’interesse primario dell’amministrazione verso cui si hanno doveri e responsabilità;
· il conflitto di interessi potenziale si verifica quando gli interessi privati potrebbero, con ragionevole probabilità, far sorgere un conflitto di interessi nel caso in cui si dovessero assumere in futuro ruoli o incarichi o posizioni che comportino decisioni o giudizi.


Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni intervenute nel corso del rapporto di lavoro con l’Istituto successive alla presente dichiarazione.


Luogo/Data _____________________________		Il Dichiarante	_____________________________


Il/la sottoscritto/a esprime il proprio consenso affinchè i dati personali forniti possono essere trattati, nel rispetto del D.Lgs. n. 196/2003, per gli adempimenti connessi alla procedura e di essere a conoscenza, altresì che tutti i dati personali di cui ISPRO venga in possesso saranno trattati nel rispetto del D.Lgs. n. 196/2003; tale trattamento sarà svolto nel rispetto della normativa di cui sopra attraverso strumenti manuali e informatici, per finalità strettamente connesse alla procedura richiamata ed in modo da garantire la sicurezza e la riservatezza dei dati stessi.

Luogo/Data _____________________________		Il Dichiarante ________________________________


ALLEGA fotocopia fronte-retro di un documento d'identità valido.
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