SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

ASL
FROSINONE

Allegato A

SCHEMA ESEMPLIFICATIVO DELLA DOMANDA DI AMMISSIONE ALL’AVVISO PUBBLICO PER
L’ATTRIBUZIONE DELL'INCARICO DI DIRETTORE DELLA UOC "MEDICINA URGENZA CASSINO."
(da redigere su carta semplice e da compilare in modo leggibile, preferibilmente dattiloscritta).

AL DIRETTORE GENERALE
AZIENDA SANITARIA LOCALE ASL Frosinone
Via Armando Fabi snc - 03100 Frosinone

_|_ sottoscritt_ chiede di essere ammess_ a partecipare all’avviso di selezione

”

pubblica per I'attribuzione dell’incarico di Direttore della UOC "........ooiviiiinnmninnnnssnnsnsnnesssnennssnssnsssssseses .

A tal fine dichiara, sotto la propria responsabilita, anche agli effetti previsti dal D.P.R. n. 445 del 28.12.2000:

e Cognhome Nome ;

e di essere nat_ a (prov. di ) il e di risiedere a
, Via , N. , CAP. ;

e diessere in possesso della cittadinanza italiana ovvero ;

e diessere iscritto nelle liste elettorali del Comune di ovvero i motivi della
non iscrizione o della cancellazione dalle liste medesime;

e di aver riportato le seguenti condanne penali , ovvero di non
avere riportato condanne penali;

e di essere in possesso del Diploma di laurea in conseguito il
presso ;
o di essere iscritto all'Ordine dei Medici della Provincia di
dal ;
o di aver conseguito I'abilitazione all'esercizio della Professione
in data ;

e di essere in possesso del seguente diploma di specializzazione

conseguita il presso , durata del corso anni ;
e di essere in servizio di ruolo presso in qualita di
disciplina di dal ;

e di essere, per quanto riguarda gli obblighi militari, nella seguente posizione:
(indicare giorno, mese, anno di inizio e giorno, mese, anno di fine, corpo

e grado di appartenenza);

e di aver prestato i seguenti servizi presso Pubbliche Amministrazioni (indicare le eventuali cause di cessazione):
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ovvero di non aver

prestato servizio presso Pubbliche Amministrazioni;

e di optare / di non optare (cancellare la voce che non interessa) per il rapporto di lavoro esclusivo,
essendo consapevole che tale opzione rimane ferma per tutta la durata dell’incarico;

e di eleggere il seguente domicilio ove inviare ogni comunicazione relativa alla presente pubblica

selezione: Dott. , Via ,N.
, CAP , Comune , Prov. , tel. n.
e i seguenti indirizzi di posta elettronica obbligatori: mail ; PEC

e dinon essere stato escluso dall’elettorato attivo;

e di non essere stato dispensato dall'impiego presso pubbliche amministrazioni per avere conseguito
I'impiego stesso mediante la produzione di documenti falsi o viziati da invalidita non sanabile (la
mancata dichiarazione al riguardo sara equiparata, ad ogni effetto di legge, a dichiarazione negativa);

e di avere/non avere riportato condanne penali e/o di avere/non avere procedimenti penali in corso (la
mancata dichiarazione al riguardo sara equiparata, ad ogni effetto di legge, a dichiarazione negativa);
diversamente dovranno essere dichiarate anche le condanne a pena condizionalmente sospesa ed in
generale dovra essere dichiarata la tipologia di condanna e/o di procedimento penale in corso;

e di essere/non essere stato licenziato a seguito di procedimento disciplinare ovvero di avere/non avere
procedimenti disciplinari in corso; (la mancata dichiarazione al riguardo sara equiparata, ad ogni effetto
di legge, a dichiarazione negativa), diversamente dovra essere dichiarata la tipologia di sanzione
espulsiva comminata e/o di procedimento disciplinare in corso;

e di essere/non essere stat_ dispensat_ dall'impiego presso pubbliche amministrazioni e di essere/non
essere esclus_ dall'elettorato attivo;

e di essere informat_ che i dati personali acquisiti saranno raccolti dall’ufficio competente per lo
svolgimento della procedura e saranno trattati presso una banca dati, sia automatizzata che cartacea,
anche successivamente all’eventuale instaurazione del rapporto di lavoro, per finalita inerenti alla
gestione del rapporto medesimo nel rispetto di quanto previsto dal Decreto Legislativo 30 giugno 2003,
n°196 e dal Decreto Legislativo 10 agosto 2018, n. 101;

e di possedere un’adeguata conoscenza della lingua italiana (solo per i cittadini degli altri Paesi
dell’Unione Europea).

Allega la documentazione indicata nell'unito elenco descrittivo.

Data

Firma

Allegato alla presente, fotocopia del documento di identita n.

Rilasciato il da
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Allegato B

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(art. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 —T.U. delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa)

Il/La sottoscritto/a nato/a a il

residente a con riferimento all’istanza di
partecipazione all’avviso di pubblica selezione per I'attribuzione dell’incarico di Direttore della U.O.C.
ettt tetereereereeee st et e s ese e areete st aea st et eaeeae et et seanenteree et e et eee st aensentesaeneneenes ”, ai sensi e per gli effetti dell’art. 46 del

D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, sotto la propria responsabilita e consapevole delle sanzioni penali
richiamate dall'art. 76 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente
conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere di cui all'art. 75 del
succitato D.P.R.;

informato/a su quanto previsto dal D. Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 e s.m.i.;

DICHIARA
— Di essere in possesso della laurea in conseguita
presso il
— Diaver conseguito I'abilitazione all’esercizio della professione in data presso ;
— Di essere in possesso della specializzazione nella disciplina di
conseguita il presso - durata legale del corso anni :
— Di essere in possesso dell’ulteriore titolo di studio: conseguito
presso nell’anno ;
— Diessere iscritto/a all’Albo dell’Ordine dei Medici della provincia di ;

— Diessere in possesso dei seguenti titoli valutabili:

Altra idonea documentazione da cui sia possibile dedurre attitudini professionali in relazione alle mansioni
da svolgere:

(luogo e data)

Il dichiarante

N.B. La presente dichiarazione non necessita dell’autenticazione della firma e sostituisce a tutti gli effetti
le normali certificazioni richieste o destinate ad una pubblica amministrazione nonché ai gestori di
pubblici servizi e ai privati che vi consentono.

Le dichiarazioni sostitutive devono contenere tutti gli elementi e le informazioni necessarie e previste
dalla certificazione che sostituiscono; per poter effettuare una corretta valutazione dei titoli, in carenza o
comunque in presenza di dichiarazioni non in regola o che non permettano di avere informazioni precise
sul titolo o sui servizi, non verra tenuto conto delle dichiarazioni rese.
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Allegato C

| DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA
(art. 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 - Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in
materia di documentazione amministrativa)

Il/La sottoscritto/a nato/a a il
residente a con riferimento all’istanza di

partecipazione all’avviso di pubblica per [lattribuzione di incarico di Direttore della U.O.C.

...................................................................................................... , ai sensi e per gli effetti dell’art. 47 del

D.P.R. n. 445 del 28 dicembre 2000, sotto la propria responsabilita e consapevole delle sanzioni penali

richiamate dall'art. 76 in caso di dichiarazioni mendaci e della decadenza dei benefici eventualmente

conseguenti al provvedimento emanato sulla base di dichiarazioni non veritiere di cui all'art. 75 del

succitato D.P.R.;

informato/a su quanto previsto dal D. Lgs. 30 giugno 2003, n. 196 e s.m.i.;

DICHIARA
- Diaver prestato i seguenti servizi:

. dal al

. in qualita di

. disciplina di

° presso U Ente Pubblico O Ente privato O Ente privato
convenzionato S.S.N.

. U lavoro subordinato  ( libero professionale QO collaborazione coordinata e continuata
U Specialistica ambulatoriale

. N. ore sett.li

dichiara, altresi, che non ricorrono le condizioni di cui all’ultimo comma dell’46 del D.P.R. 20.12.1979, n.

761.
(in mancanza di uno degli elementi di cui sopra non si procedera all’attribuzione del relativo punteggio)

- Dichiara le seguenti pubblicazioni:
Titolo del lavoro:
Autori:
Riferimento bibliografici:
(duplicare le righe in caso di necessita)

delle pubblicazioni indicate il/la sottoscritto/a deve allegare fotocopia semplice conforme agli originali in
SUO Possesso.

- Altri titoli:

(duplicare le righe in caso di necessita)

- Attestati di partecipazione a congressi, convegni, aggiornamento, diplomi di specializzazione,
formazione, qualificazione tecnica, ecc. (Ai fini della valutazione & necessaria una dettagliata
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- descrizione)
Denominazione del corso: organizzato da svolto
nel/i giorno/i presso - Crediti E.C.M. N. ;
Denominazione del corso: organizzato da svolto
nel/i giorno/i presso - Crediti E.C.M. N. ;

- Dichiara che le seguenti copie sono conformi all’originale:

1) ;
2) ;

3) ;
4) ;
5) ;
6) ;

(luogo e data)

Il dichiarante

N.B. La firma in calce alla presente non dovra essere autenticata.

Alla dichiarazione sostitutiva dell’atto di notorieta dovra essere allegata copia fotostatica, fronte/retro, di
un documento di identita del sottoscrittore.

Le dichiarazioni sostitutive devono contenere tutti gli elementi e le informazioni necessarie e previste
dalla certificazione che sostituiscono; per poter effettuare una corretta valutazione dei titoli, in carenza o
comunque in presenza di dichiarazioni non in regola o che non permettano di avere informazioni precise
sul titolo o sui servizi, non verra tenuto conto delle dichiarazioni rese.
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Allegato D

CURRICULUM FORMATIVO E PROFESSIONALE

Il/La sottoscritto/a COGNOME NOME

Nato/a il a prov.

DICHIARA

consapevole delle sanzioni penali richiamate dall’art.76 del DPR n.445/2000 nel caso di dichiarazioni non
veritiere, di formazione o uso di atti falsi, e consapevole che ai sensi dell’art.46 del medesimo decreto I’ASL
di Frosinone puo acquisire direttamente gli atti comprovanti, sotto la propria responsabilita

e DI ESSERE IN POSSESSO DELLA LAUREA in
CONSEEUITO IN TATA...ccuieeiicte ettt st sttt e ebeste e e et et e s e s etesbe st aessesbeserssrs et sasetestensensssessesesereans
presso 'Universita degli STUA di ...ttt st et ereere s
Solo se titolo conseguito in stato diverso dall’ltalia

Riconoscimento @ CUra del ....cveieveeeeeece e in data
(duplicare il riquadro in caso di necessita)

e DI ESSERE IN POSSESSO DEI SEGUENTI DIPLOMI DI SPECIALIZZAZIONE:

1) DiSCIPIING: vttt ettt ee e e et e et e be e b e e sae et sbe e e bebaebeseasetesbenne s anabenberasane s
conseguita in data.......ccccecevevvenenenne. presso 'Universita di......oceeee e vecececinieecece e

2) DISCIPIING: ceiiveeeiee ettt ettt esstesea et eae et s s s s bees et eaeebeses et ateseabeteasebesebnas sereann
conseguita in data.......ccceevereereneene. presso 'Universita di......oeeceeceveeeeveieriereeere e

Solo se titolo conseguito in stato diverso dall’Italia

Riconoscimento a cura del, iN data ....cceeeeeeeeeiceeciieeeece e e

e DI AVERE PRESTATO SERVIZIO CON RAPPORTO DI DIPENDENZA, IN QUALITA DI:

profilo professionale .........ccccouvvveeceere v discipling .oooeeeeeeeee s

dal e al e,

dal v, |
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dal i - | I
con rapporto [ determinato [indeterminato
[] atempo pieno con impegno ridotto, ore........... settimanali
presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, CC.) .ot
i s = VI n.

con interruzione dal servizio (ad es. per aspettative, congedi, senza assegni):
dal..ccoeveeeriinee | I (indicare giorno/mese/anno)

motivo interruzione o causa risolUZIONE FAPPOITO c..c.evvveeeereereriririrertre et eb e s
(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

e DI AVER PRESTATO ATTIVITA DI SPECIALISTA AMBULATORIALE EX ACN

NEHA BranCa di...cveeeeeceeeee et st e
dalceeeceeeeceee e Al e, (indicare giorno/mese/anno)

con impegno settimanale paria ore.......coeceeeeeeecerveennnee.

dalceee e | IO (indicare giorno/mese/anno)

con impegno settimanale paria ore.......cceeeveeveecereeennnen.

presso (Azienda Sanitaria, Ente, privati, €CC)...cvireievinieiesseereeeneinnans o [T
AVZT- T R 4 PO

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

libero professionista, prestazione occasionale)

presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati ecc.)

con impegno orario settimanale di ore ........ccoceeeeeveveeeeenenns
motivo interruzione o0 cause riSOIUZIONE.......ccecuecuereieenrerrereeseeree et
(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

e DI AVER PRESTATO SERVIZIO CON RAPPORTO DI LAVORO AUTONOMO (es. Co.co.co., collaborazione
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e DI AVER EFFETTUATO ATTIVITA DI FREQUENZA VOLONTARIA

presso: (Azienda Sanitaria, Ente, privati, CC.) cuoovuieiieiniiiiie e di
....................................... (ProV. ...) = Via .o seseenes N e
dal e Al e (indicare giorno/mese/anno)
con impegno settimanale paria ore ...
dal e, Al (indicare giorno/mese/anno)
con impegno settimanale paria ore .....................
(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

e SOGGIORNI DI STUDIO/ADDESTRAMENTO
(soggiorni di studio o di addestramento professionale per attivita attinenti alla disciplina in rilevanti strutture
italiane o estere, di durata non inferiore a mesi tre, con esclusione dei tirocini obbligatori)

0] 1T o TS di
....................................... (Prov. ...) = Vi@ e et seeseenens 5 D e,
dal e | (indicare giorno/mese/anno)
con impegno settimanale paria ore ........c............

dal e Al (indicare giorno/mese/anno)
con impegno settimanale paria ore .....................

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)
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e AMBITI DI AUTONOMIA PROFESSIONALE (indicare gli incarichi dirigenziali assegnati - ad es. incarico di
alta professionalita, di direzione di struttura semplice, di struttura complessa...)

7o) (oY =dF= 1o N[ gYor- o Tolc BN OO
(o -] | ORI
PIESSO ..uvveeeeureeeeeirreeeeiisteeeeasaeeeaassaeesasseeaaaasaaeeasasaeeeassaseeaseeeaeansaeeeannsaeeeansseeesanrses sersaen

tipologia qualitativa e quantitativa delle prestazioni effettuate dal candidato anche con riguardo
all’attivita/casistica trattata nei precedenti incarichi, misurabile in termini di volume e complessita negli ultimi 5

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

e DI AVER FREQUENTATO | SEGUENTI CORSI DI FORMAZIONE MANAGERIALE

(o -] [ Al et st e b et et she e a e na s e s eaeenes
PIESS0..uvveureueereretereeeteesesessesesessesseseseetesessesassesessesesassanessesessesers et esnsesersebe s sentesaneebeneatebarsete e
CONTENULT EI COMSO..uuinniiiiitiite ettt e et sae sbe st steebeetesassasasbessassaesaesaan
(o F-1 IO Al e e e e e be st e b e b e e b et e b st ae e s e senae st s
PIESSO..uvviueeueeteuerereeeteresesessesesesesaesesessesessesarsesesseses et asessessasssese s seatesersebesensesaesesestenenseres

CONTENULT AEI COMSO...uviitiiiiete ettt et et sttt er e aeete st see s e sa et erssae et sbe e sensenaesens

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)
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e DI AVER SVOLTO ATTIVITA DIDATTICA
(attivita presso corsi di studio per il conseguimento di diploma universitario, di laurea o di specializzazione
ovvero presso scuole per la formazione di personale sanitario — esclusa I'attivita di relatore/docente in corsi di
aggiornamento professionale, convegni, congressi)

TSSO .uvveeeeeureeeeiirreeeeireeeeessreeeeaisseeeeassaseeaassesessassasesasaeseeassaeseenssesesansseeans nell’ambito del Corso di
INSEENAMENTO .ouveirie e e AA. e
(o] gl o [0 o/= o V.2 IR SR (specificare se complessive o settimanali)

(duplicare il riquadro ad ogni variazione)

o di essere AUTORE dei seguenti lavori scientifici — editi a stampa (indicare: titolo lavoro,
pubblicazione, anno pubblicazione)

(duplicare le righe se insufficienti)

e di aver collaborato alla redazione dei seguenti lavori — editi a stampa (indicare: titolo lavoro,
pubblicazione, anno pubblicazione)

(duplicare le righe se insufficienti)

e Diaver partecipato quale UDITORE ai seguenti corsi, convegni, congressi, seminari:

ENTE TITOLO DEL CORSO PERIODO Ore | LUOGO DI | ecm
ORGANIZZATORE giorno/mese/ann SVOLGIMENTO
o dal/al

(duplicare le righe se insufficienti)
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Di aver partecipato in qualita di RELATORE ai seguenti corsi, convegni, congressi:

ENTE
ORGANIZZATORE

TITOLO DEL CORSO

PERIODO ore
giorno/mese/ann
o dal/al

LUOGO
SVOLGIMENTO

DI | ecm

(duplicare le righe se insufficienti)

e ALTRE ATTIVITA

(duplicare le righe se insufficienti)

Dichiara, altresi, di essere informato/a, secondo quanto previsto dal D. Lgs. n.196/2003, che i dati personali
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per
il quale la presente dichiarazione viene resa e allega copia di documento di identita (carta d’identita) o di
riconoscimento equipollente (passaporto, patente di guida, patente nautica, libretto di pensione, porto
d’armi, tessere di riconoscimento, purché muniti di fotografia e di timbro o altra segnatura equipollente
rilasciate da amministrazione dello Stato) in corso di validita.

i
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Allegato E

Awviso Pubblico, per titoli e colloquio, ....ccoeveveverrrrireriennne

SCHEDA DI VALUTAZIONE RIFERITA A CURRICULUM PROFESSIONALE - OPZIONE DI ESCLUSIVITA E
coLLoQulio

CANDIDATO .cvcerrrsnsannasansnesnsasens

CURRICULUM PROFESSIONALE (max punti 45)

ESPERIENZA PROFESSIONALE (fino a punti 35) punti

a) tipologia delle istituzioni in cui sono allocate le strutture presso le quali il candidato ha
svolto la sua attivita e tipologia delle prestazioni erogate dalle strutture medesime:

Punti 5.,

b) posizione funzionale del candidato nelle strutture e sue competenze con indicazione di
eventuali specifici ambiti di autonomia professionale con funzioni di direzione, ruoli di
responsabilita rivestiti, lo scenario organizzativo in cui abbia operato il dirigente e i
particolari risultati ottenuti nelle esperienze professionali precedenti negli ultimi 5 anni:

Punti 20....ccccevivveieieieninnenenen

c) tipologia qualitativa e quantitativa delle prestazioni effettuate dal candidato anche con
riguardo all’attivita/casistica trattata nei precedenti incarichi, misurabile in termini di
volume e complessita negli ultimi 5 anni:

Punti 10....cccovvevceneerereriennns
ATTIVITA DI STUDIO — DIDATTICA - CONGRESSUALE E PRODUZIONE SCIENTIFICA (fino a punti .
10) punti

d) soggiorni di studio o di addestramento professionale per attivita attinenti alla disciplina
in rilevanti strutture italiane o estere di durata non inferiore a tre mesi continuativi con
esclusione dei tirocini obbligatori:

Punti 2......

e) attivita didattica presso corsi di studio per il conseguimento di diploma universitario, di
laurea o di specializzazione ovvero presso scuole per la formazione di personale
sanitario con indicazione delle ore annue di insegnamento negli ultimi 5 anni;

Punti 3......

f) produzione scientifica, valutata in relazione all’attinenza alla disciplina ed in relazione
alla pubblicazione su riviste nazionali ed internazionali, caratterizzate da criteri di filtro
nell’accettazione dei lavori, nonché al suo impatto sulla comunita scientifica con
evidenza dell'impact factor e/o H-index negli ultimi 5 anni;

Punti 5........
La Commissione attribuisce quindi al .....ccoveveeeceinnnnenene. per il curriculum professionale il punteggio
complessivo di................... esprimendo il seguente giudizio complessivo:
COLLOQUIO (max punti 30)
La Commissione attribuisce al colloquio un punteggio complessivo di punti .............. esprimendo il seguente

giudizio:
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ESCLUSIVITA (punti 5)

Il candidato ha optato per il rapporto esclusivo. La Commissione attribuisce punti 5.
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A 5L Frosinone t. 430 07 75,8821 0? k REGIONE
&l
03100 Frosinene p.iva 0 1886620600 0‘/0 LAZIO



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

ASL
FROSINONE

Allegato F
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA RESA
ALL’ATTO DEL CONFERIMENTO DI INCARICO DIRIGENZIALE
(Direttore di Dipartimento, Direttore di UOC, Direttore f.f. di UOC,
Responsabile di Uosd o Uos, e interim relativi a dette tipologie di incarichi)
Il/La sottoscritto/a nato a

il titolare dell’incarico dirigenziale di

- VISTA la disciplina dettata dalla Legge n. 190 del 6.11.12 in tema di prevenzione e contrasto alla corruzione nella
pubblica amministrazione, nonché dall’art. 16, comma 1, lett. |-bis, |-ter e I-quater, del D. Lgs. n. 165/2001 e s.m.i.;

- VISTO il vigente Piano Nazionale Anticorruzione - P.N.A.;

- VISTO l'art. 20 del decreto legislativo n.39 dell’8.05.13, che prescrive -a carico dell'interessato e all’atto del
conferimento dell'incarico dirigenziale I'obbligo di rendere una dichiarazione di insussistenza delle cause di
inconferibilita o incompatibilita degli incarichi presso le pubbliche amministrazioni, quale condicio juris per
I'acquisizione di efficacia dell’incarico medesimo;

- VISTO I'art. 47 del D.P.R. n. 445/2000 che descrive le modalita per la presentazione delle dichiarazioni sostitutive di
atto notorio;

- CONSAPEVOLE delle sanzioni prescritte dal Codice penale per lipotesi di dichiarazione mendace, nonché degli
ulteriori effetti previsti ex artt. 75 e 76, del D.P.R. n. 445/2000 (decadenza dal beneficio acquisito in virtu di
provvedimento emanato in base a una dichiarazione non veritiera) che determineranno in particolare I'immediata
risoluzione del rapporto di lavoro con I’Azienda e la trasmissione degli atti ai competenti organi giurisdizionali nonché
all’albo di appartenenza;

- CONSAPEVOLE del fatto che, ferma restando ogni altra responsabilita, la dichiarazione mendace, accertata
dall’amministrazione nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio, comporta I'inconferibilita di qualsivoglia
incarico, di cui al D. Lgs. 39/2013, per un periodo di 5 anni;

DICHIARA
ai sensi del combinato disposto dell’art. 20, D. Lgs. n. 39/2013
e dell’art. 47, d.P.R. n. 445/2000

- diaver preso visione del testo di cui all’art. 20, del Decreto legislativo n.39/2013;

- di essere a conoscenza della pubblicazione delle seguenti norme applicabili al lavoro nelle Pubbliche
Amministrazioni e di assumere I'impegno di osservarle per la residua durata dell’incarico previa consultazione sul
sito web istituzionale attraverso il seguente percorso: home page — amministrazione trasparente — altri contenuti —
corruzione;

- Decreto Legislativo n. 165/2001 e s.m.i,;

- Codice di comportamento dei dlpendentl pubblici di cui al d.P.R. n. 62/2013;

- Codice etico comportamentale dell’Azienda ..........cccceeevveeicineennns ;

- Piano Nazionale Anticorruzione e Piano Triennale per la Prevenzione della Corruzione vigenti;
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- di essere a conoscenza del vigente regolamento interno di disciplina per il personale con qualifica dirigenziale,
consultabile sul sito web aziendale;

- di NON trovarsi in alcuna delle situazioni di INCOMPATIBILITA previste nei Capi V e VI del d. Igs. n. 39/2013:

a) titolarita di incarichi e cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dall’ Azienda..................... se la funzione
da svolgere € connessa all’esercizio di poteri di vigilanza e di controllo sulle attivita svolte dai predetti enti (art. 9,
comma 1 del D. Lgs. 39/2013);

b) di non svolgere in proprio un’attivita professionale regolata, finanziata o comunque retribuita dall’Azienda
.............................................. (art. 9, comma 2 del D. Lgs. 39/2013);

c) di non trovarsi in una delle seguenti situazioni di incompatibilita previste dall’art. 12, commi 1 e 2, del D.
Lgs.n.39/2013:

i) assunzione e mantenimento, nel corso dell'incarico, della carica di componente dell'organo di indirizzo
nella stessa amministrazione o nello stesso ente pubblico che ha conferito l'incarico, ovvero con l'assunzione
e mantenimento, nel corso dell'incarico, della carica di presidente e amministratore delegato nello stesso
ente di diritto privato in controllo pubblico che ha conferito I'incarico;

ii) assunzione, nel corso dell'incarico, della carica di Presidente del Consiglio dei Ministri, Ministro, Vice
Ministro, sottosegretario di Stato e commissario straordinario del Governo di cui all'articolo 11 della legge 23
agosto 1988, n. 400, o di parlamentare;

d) di non trovarsi in una delle seguenti situazioni di incompatibilita previste dall’art. 12, commi 3 e 4 del D. Lgs.
39/2013, che cosi testualmente recitano:

“3. Gli incarichi dirigenziali, interni e esterni, nelle pubbliche amministrazioni, negli enti pubblici e negli enti di diritto
privato in controllo pubblico di livello regionale sono incompatibili:

a) con la carica di componente della giunta o del consiglio della regione interessata;

b) con la carica di componente della giunta o del consiglio di una provincia, di un comune con popolazione
superiore ai 15.000 abitanti o di una forma associativa tra comuni avente la medesima popolazione della medesima
regione;

¢) con la carica di presidente e amministratore delegato di enti di diritto privato in controllo pubblico da parte
della regione.

4. Gli incarichi dirigenziali, interni e esterni, nelle pubbliche amministrazioni, negli enti pubblici e negli enti di diritto
privato in controllo pubblico di livello provinciale o comunale sono incompatibili:

a) con la carica di componente della giunta o del consiglio della regione;

b) con la carica di componente della giunta o del consiglio di una provincia, di un comune con popolazione
superiore ai 15.000 abitanti o di una forma associativa tra comuni avente la medesima popolazione, ricompresi nella
stessa regione dell'amministrazione locale che ha conferito l'incarico;

¢) con la carica di componente di organi di indirizzo negli enti di diritto privato in controllo pubblico da parte della
regione, nonché di province, comuni con popolazione superiore ai 15.000 abitanti o di forme associative tra comuni
aventi la medesima popolazione della stessa regione.”

- di NON trovarsi in alcuna delle situazioni di INCONFERIBILITA di incarichi dirigenziali, e assimilati, descritte
analiticamente nei Capi II°, IlI° e IV° del D. Lgs. n. 39/2013 nonché nella delibera esplicativa n.58/2013 della CiVIT, ora
denominata ANAC:

a) condanna, anche con sentenza non passata in giudicato, per i reati previsti nel capo |, Titolo Il, Libro Il del Codice
Penale (per come previsto dall’art. 3, comma 1, lettera c del D. Lgs. 39/2013 e dall’art. 35-bis, del decreto Igs.
n.165/2001 e s.m.i.);
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b)svolgimento nei due anni antecedenti il conferimento del presente incarico, di incarichi e titolarita di cariche in enti

di diritto privato regolati o finanziati dall’Azienda.........cccccevvveviiiiiiiiiiieeennnen, relativi allo specifico settore o ufficio di
assegnazione all'interno dell’Azienda ........ccccevvciieeincinennnne stessa, e/o di attivita professionale regolata o finanziata o
comunque retribuita dall’Azienda ..................... che sia relativa allo specifico settore o ufficio di assegnazione
all'interno dell’Azienda.................... stessa

(N.B. dichiarazione da rendere esclusivamente da soggetti esterni ossia in caso di incarichi conferiti a soggetti non
muniti della qualifica di dirigente pubblico o comunque non dipendenti della Pubblica Amministrazione) - art. 4 D.
Lgs. 39/2013;

- di prendere atto del c.d. divieto di pantouflage o revolving doors, vigente nei tre anni successivi alla cessazione del
rapporto di pubblico impiego, e delle specifiche sanzioni di cui all’art. 53, comma 16-ter, D. Lgs. n. 165/2001 e
s.m.i.,! introdotto per effetto della Legge n. 190/2012, ed il cui testo ad ogni buon fine & riportato in calce al
presente modulo;

- che, allo stato attuale, non sussiste alcuna causa che possa configurare, in capo al dichiarante, una situazione di
conflitto di interessi’,anche potenziale, rispetto allincarico dirigenziale da rivestire, e che lo stesso si impegna a
dichiararne la sussistenza, qualora una delle predette cause dovesse sopravvenire successivamente all’assunzione
dell’incarico medesimo;

- che, qualora rivestira in futuro il ruolo di membro di Commissione nei processi di acquisizione di beni e servizi o
qualora dovra essere chiamato a rendere un parere tecnico in merito a tali processi di acquisizione, si impegna a
dichiarare la sussistenza di una situazione di conflitto di interesse con i fornitori della struttura in cui & preposto;

- di essere a conoscenza del fatto che la normativa di cui alla Legge n. 190/2012 e s.m.i., al P.N.A. vigente e al Codice di
comportamento dei pubblici dipendenti € consultabile, tra I'altro, nel sito web istituzionale e che tale indicazione ha
valore di notifica a tutti gli effetti da parte dell’Amministrazione, ai fini dell’osservanza degli obblighi ivi contenuti.

Frosinone,
Firma del dichiarante

L Art. 53, 16-ter, decreto Igs. n. 165/2001 e s.m.i. “I dipendenti che, negli ultimi tre anni di servizio, hanno esercitato poteri
autoritativi o negoziali per conto delle pubbliche amministrazioni di cui all'articolo 1, comma 2, non possono svolgere, nei tre anni
successivi alla cessazione del rapporto di pubblico impiego, attivita lavorativa o professionale presso i soggetti privati destinatari
dell'attivita della pubblica amministrazione svolta attraverso i medesimi poteri. | contratti conclusi e gli incarichi conferiti in
violazione di quanto previsto dal presente comma sono nulli ed e fatto divieto ai soggetti privati che li hanno conclusi o conferiti di
contrattare con le pubbliche amministrazioni per i successivi tre anni ed & prevista la restituzione dei compensi eventualmente
percepiti e accertati ad essi riferiti.". (comma aggiunto dalla Legge 6 novembre 2012, n. 190 e disciplinante I'ipotesi. di pantouflage
o revolving doors).

2 |’art. 6 del d.P.R. n. 62/2013 (Codice di comportamento dei dipendenti pubblici) fornisce la seguente definizione di conflitto di
interessi: “Il dipendente si astiene dal partecipare all'adozione di decisioni o ad attivita che possano coinvolgere interessi propri,
ovvero di suoi parenti affini entro il secondo grado, del coniuge o di conviventi oppure di persone con le quali abbia rapporti di
frequentazione abituale, ovvero, di soggetti od organizzazioni con cui egli o il coniuge abbia causa pendente o grave inimicizia o
rapporti di credito o debito significativi, ovvero di soggetti od organizzazioni di cui sia tutore, curatore, procuratore o agente,
ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa o stabilimenti di cui egli sia amministratore o gerente o
dirigente. Il dipendente si astiene in ogni altro caso in cui esistano gravi ragioni di convenienza. Sull'astensione decide il
responsabile dell’ufficio di appartenenza.”

Si riporta altresi il disposto di cui all’art. 6-bis, legge n. 241 del 1990, introdotto dalla Legge n. 190/2012, secondo cui “Il
responsabile del procedimento e i titolari degli uffici competenti ad adottare i pareri, le valutazioni tecniche, gli atti
endoprocedimentali e il provvedimento finale devono astenersi in caso di conflitto di interessi, segnalando ogni situazione di
conflitto, anche potenziale.”
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Allegato G

DICHIARAZIONI SOSTITUTIVE DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO DI NOTORIETA
(artt. 46 e 47 del DPR n. 445/2000)
(Per i componenti della Commissione di Valutazione)

| sottoscritt__ nat__

a il residente in

Via n Cap

con riferimento alla nomina di componente della Commissione di Valutazione dell’Avviso Pubblico, per
titoli e colloquio, per il conferimento di un incarico di durata quinquennale, eventualmente rinnovabile di

Direttore della UOC di .ccvvvvveecieevecereenen, disciplina di oo , indetto con
deliberazione n. ............... e pubblicato sul BURL n. ...... (o 1] [ esulla G.U. n.....cueee. Serie Speciale
o <] I consapevole, ai sensi di quanto disposto dall'art. 76 del DPR 445/2000, delle sanzioni penali
cui puo andare incontro in caso di dichiarazione mendace:

DICHIARA
— di essere a tutt’ oggi dipendente dell’Azienda

in qualita di titolare della seguente struttura complessa

— di non essere stato condannato, neppure con sentenza non passata in giudicato, per i reati previsti
dal capo | del Titolo Il del libro secondo del codice penale, ex art. 35-bis del D. Lgs. n. 165/2001 e s.m.i.
recante disposizioni di “prevenzione del fenomeno della corruzione nella formazione di commissioni e
nelle assegnazioni agli uffici”;

— che non sussistono situazioni di incompatibilita ai sensi degli artt. 51 e 52 del codice di procedura
civile con i candidati in calce elencati;

- che non sussiste alcuna situazione di conflitto di interessi con i candidati in calce elencati in merito
a pregressi rapporti di collaborazione continuativa in ambito universitario o di ricerca scientifica, atti a
determinare una situazione di incompatibilita;

- che, allo stato attuale, non sussiste alcuna causa che possa configurare, in capo al dichiarante, una
situazione di conflitto di interessi, anche potenziale, tra I'incarico di commissario in rapporto ai
candidati in calce elencati con impegno a dichiararne la sussistenza, qualora una delle predette cause
dovessero sopravvenire successivamente all’assunzione dell’incarico medesimo ai sensi ex art. 6 bis L.
241/90;

— di non trovarsi in alcuna delle situazioni di incompatibilita previste nei Capi V e VI del D. Lgs. n.
39/2013;

- di non trovarsi in alcuna delle situazioni di inconferibilita di incarichi dirigenziali, e assimilati,
descritte analiticamente nei Capi Il,lll e IV del D.Lgs. n. 39/2013;

- di non ricoprire cariche politiche e di non essere rappresentante sindacale — ex art. 35 del D. Lgs. n.
165/2001 e s.m.i.;

Luogo e data

Firma del dichiarante

B SL Frosinons t.+39 07 75.8821 %
‘Wia Ammando Fabi =ne www 3=l frit
03100 Frosinone p.iva 0 138669 0609 ‘

X
o
m
)
@)
Z
m



(il dichiarante deve allegare alla dichiarazione fotocopia di un documento di riconoscimento in corso di validita)

1.

L’Art. 35-bis, comma 1, del D. Lgs. n. 165/2001 e s.m.i. stabilisce che “Coloro che sono stati condannati, anche con sentenza non
passata in giudicato, per i reati previsti nel capo | del titolo Il del libro secondo del codice penale: a) non possono fare parte, anche
con compiti di segreteria, di commissioni per |'accesso o la selezione a pubblici impieghi; b) non possono essere assegnati, anche
con funzioni direttive, agli uffici preposti alla gestione delle risorse finanziarie, all'acquisizione di beni, servizi e forniture, nonché
alla concessione o all'erogazione di sovvenzioni, contributi, sussidi, ausili finanziari o attribuzioni di vantaggi economici a soggetti
pubblici e privati; c) non possono fare parte delle commissioni per la scelta del contraente per I'affidamento di lavori, forniture e
servizi, per la concessione o I'erogazione di sovvenzioni, contributi, sussidi, ausili finanziari, nonché per I'attribuzione di vantaggi
economici di qualunque genere.” Il Comma 2 del medesimo articolo prevede che “La disposizione prevista al comma 1 integra le
leggi e regolamenti che disciplinano la formazione di commissioni e la nomina dei relativi segretari” (aggiunto dalla Legge 6
novembre 2012, n. 190).

2.

L’Art. 6 del DPR n. 62/2013 (Codice di comportamento dei dipendenti pubblici) fornisce la seguente definizione di conflitto di
interessi: “Il dipendente si astiene dal partecipare all'adozione di decisioni o ad attivita che possano coinvolgere interessi propri,
ovvero di suoi parenti, affini entro il secondo grado, del coniuge o di conviventi, oppure di persone con le quali abbia rapporti di
frequentazione abituale, ovvero, di soggetti od organizzazioni con cui egli o il coniuge abbia causa pendente o grave inimicizia o
rapporti di credito o debito significativi, ovvero di soggetti od organizzazioni di cui sia tutore, curatore, procuratore o agente,
ovvero di enti, associazioni anche non riconosciute, comitati, societa o stabilimenti di cui sia amministratore o gerente o dirigente.
Il dipendente si astiene in ogni altro caso in cui esistano gravi ragioni di convenienza. Sull'astensione decide il responsabile
dell'ufficio di appartenenza”.

3.
L'art. 35 del D. Lgs n. 165/2001 e s.m.i. al comma 3 lettera e) stabilisce che “Le procedure di reclutamento nelle pubbliche
amministrazioni si conformano ai seguenti principi......... OMISSIS....veerunnn composizione delle commissioni esclusivamente con esperti

di provata competenza nelle materie di concorso, scelti tra funzionari delle amministrazioni, docenti ed estranei alle medesime, che
non siano componenti dell'organo di direzione politica dell'amministrazione, che non ricoprano cariche politiche e che non siano
rappresentanti sindacali o designati dalle confederazioni ed organizzazioni sindacali o dalle associazioni professionali.

4.

L’Art. 6 bis della Legge 241/90 stabilisce che “Il responsabile del procedimento e i titolari degli uffici competenti ad adottare i
pareri, le valutazioni tecniche, gli atti endoprocedimentali e il provvedimento finale devono astenersi in caso di conflitto di
interesse, segnalando ogni situazione di conflitto, anche potenziale”.
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