	  


	Comunicazione di situazioni di conflitto di interessi (reale o potenziale)
	

	
	
	




Da compilare solo nei casi in cui si ritenga di essere coinvolti in una situazione di conflitto di interessi 


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);


DICHIARA
- 	Di trovarsi nella seguente situazione di conflitto di interessi ___________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________

in riferimento alla partecipazioni alle seguenti decisioni o attività _______________________________________

_________________________________________________________________________________________


oppure per le seguenti gravi ragioni di opportunità e convenienza _______________________________________
	
_________________________________________________________________________________________


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.

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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