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DICHIARAZIONE ANNUALE OBBLIGATORIA SULLA ASSENZA DI CAUSE DI INCOMPATIBILITA’
(Art. 20, comma 2, del D.Lgs. 39/2013)

lo sottoscritto/a (cognome e nome) 5l &RTO M C-tw\a RA

in relazione alla nomina a direttore generale nel’AUSL denominata

AZIENDA IERS N 210 d/ BoleaN\4

valendomi delle disposizioni di cui al D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 e consapevole delle sanzioni previste
dall'art. 76 della normativa suindicata per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci nonché delle
conseguenze di cui all'art. 75, comma 1, del medesimo D.P.R. e di cui all'art. 20, comma 5, del D.Lgs.
39/2013,

valendomi delle disposizioni di cui al D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445

consapevole

delle sanzioni previste dall'art. 76 della normativa suindicata per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni
mendaci nonché delle conseguenze di cui all'art. 75, comma 1, del medesimo D.P.R. e di cui all'art. 20, com-
ma 5, del D.Lgs. 39/2013, sotto la mia personale responsabilita, ai fini di quanto previsto dal D.Lgs. 39/2013
recante “Disposizioni in materia di inconferibilita e incompatibilita di incarichi presso le pubbliche amministra -
zioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, a norma dell’articolo 1, commi 49 e 50, della Legge 6 no -
vembre 2012, n.190", consapevole anche della nullita degli incarichi conferiti in violazione delle disposizioni
del D.Lgs. n. 39/2013

DICHIARO

Fi non essere titolare di incarichi o cariche in Enti di diritto privato regolati o finanziati dal Servizio Sanitario
egionale emiliano-romagnolo (art. 10, comma 1, lett. a, del D.Lgs. n. 39/2013);

di non svolgere in proprio attivita professionale regolata o finanziata dal Servizio Sanitario Regionale
miliano-romagnolo (art. 10, comma 1, lett. b, del D.Lgs. n. 39/2013),

)ﬁche né il coniuge, né un parente o un affine entro il secondo grado del sottoscritto si trovano in una delle
situazioni indicate alle precedenti lettere a) e b) (art. 10, comma 2, del D.Lgs. n. 39/2013);

mdi non essere titolare di una delle seguenti cariche (art. 14 del D.Lgs. n. 39/2013):

- Parlamentare, Presidente del Consiglio dei Ministri, Ministro, Viceministro, Sottosegretario di
Stato, Commissario straordinario del Governo di cui all'art. 11 della L. 23.8.1988, n. 400,
Amministratore di ente pubblico o di Ente di diritto privato in controllo pubblico nazionale che
svolga funzioni di controllo, vigilanza o finanziamento del Servizio Sanitario Nazionale;

- componente della Giunta regionale o dell'’Assemblea legislativa della Regione Emilia-Romagna
o Amministratore di Ente pubblico o di Ente di diritto privato, in controllo pubblico della Regione
Emilia-Romagna, che svolga funzioni di controllo, vigilanza o finanziamento del Servizio
Sanitario Regionale emiliano-romagnolo;

- componente di una Giunta o di un Consiglio di una provincia o di un comune con popolazione
superiore a 15.000 abitanti (0 associazione tra comuni che raggiungano assieme la medesima
popolazione) del territorio emiliano-romagnolo;

- Presidente o Amministratore delegato di Enti di diritto privato in controllo pubblico da parte della
Regione, nonché di Province, Comuni con popolazione superiore a 15.000 abitanti i (o
associazione tra comuni che raggiungano assieme la medesima popolazione) del territorio
emiliano-romagnolo.
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Data QI ‘Of !ZO Firma (nome e cognome%'o\ﬂq_ &\M

* |la firma, se possibile, va fatta digitalmente specificando nel modulo “Firmato digitalmente", altrimenti occorre acquisire
la firma autografa, con fotocopia del documento di identita in corso di validita, oppure autenticare la firma (vd. spazio
riservato)

Spazio riservato all'ufficio ricevente, da utilizzare in alternativa all'acquisizione della fotocopia del documento di identita in corso di
validita

Certifico apposta in mia presenza la firma del dichiarante
Il dipendente addetto (timbro e firma)*

* il dipendente addetto é individuato e incaricato dal responsabile della struttura di assegnazione del dichiarante, preferibilmente tra i
collaboratori assegnati alla sua segreteria.
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DICHIARAZIONE DELLA SITUAZIONE PATRIMONIALE

DATI ANAGRAFICI del DICHIARANTE

Cognome G ] B’g‘lzmﬂ
Nome C‘M—;&@
Data di nascita /’qu e, 9. . }Qéé

SEZ. 1

BENI IMMOBILI (Terreni e Fabbricati) |
Natura del Descrizione Comune e Prov. Annotazioni (3)
diritto (1) dell’immobile (2)

onnaein| PHCRITENTE) N ODENH () |40 g

5 vavn /:f?;.OM?
e,

(1) Specificare se trattasi di: proprietd, comproprieta, superficie, enfiteusi, usufrutto, uso, abitazione,
servitl, ipoteca.
(2) Specificare: il numero dei vani (se trattasi di fabbricato); la superficie (se trattasi di terreno).

(3) Ad esempio, indicare la quota di proprieta.
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SEZ. 2
, BENI MOBILI ISCRITTI IN PUBBLICI REGISTRI
Autovetture CV fiscali Anno di Annotazioni
| KW immatricolazione
potenza
Motocicli 8
\\
\\
Aeromobili \\
Imbarcazioni da
diporto
SEZ.3
| PARTECIPAZIONI IN SOCIETA’
SOCIETA’ Numero azioni Annotazioni
(denominazione e sede) possedute o
\\ quote societarie
\
\__\
\_\
*®
N\
FUNZIONI DI AMMINISTRATORE [ SINDACO IN SOCIETA!
SOCIETA’ Natura dell’'incarico Annotazioni
(denominazione e sede)
b Y
e

N

N

N\
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SEZ.4

FUNZIONI DI AMMINISTRATORE / SINDACO IN SOCIETA’

SOCIETA'’
(denominazione e sede)

Natura dell'incarico

Annotazioni
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SEZ.5 Attestazioni concernenti il coniuge non separaio, illi figlio/i maggiorenneli e i parent! entro

il secondo grado di parentela (Nonnola, nipoteli, fratellofi, sorellale)

COGNOME E NOME

IN QUALITA'DI - *

CONSENSO

O PRESTAIL CONSENSO

\H\JP'H\ ﬁNDQEA o0 e, NON PRESTA IL
CONSENSO
: ‘ O PRESTAIL CONSENSO
TALAM, FHANESA SleUIA = NON PRESTA IL
CONSENSO
- 03 PRESTA IL CONSENSO
| DT
MARCD ¥F)eL1o NON PRESTA IL
CONSENSO
B O3 PRESTA IL CONSENSO
T SOTIA FGSLIA d

™,

NON PRESTA IL
CONSENSO

BUGLN LA

O PRESTAIL CONSENSO

R NON PRESTA IL
CONSENSO

ASiony  MARCEMA

0 PRESTAIL CONSENSO

NON PRESTA IL
CONSENSO

0 PRESTAIL CONSENSO

d NON PRESTA IL
CONSENSO

O PRESTAIL CONSENSO

O NON PRESTA IL
CONSENSO
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Legenda:

- Coniuge (nhon separato)

- Figlio/a maggiorenne

Parenti entro secondo graclo di parentela

- Nonno/a

- Nipote (figlio di figlio/a)

- Fratello

- Sorella

Spazio per eventuali annotazioni:

Sul mio onore affermo che tutto quanto sopra dichiarato corrisponde al vero.

Ai sensi della normativa vigente in materia di privacy e consapevole dei diritti a me spettanti in
ordine ai dati conferiti, autorizzo la Regione Emilia-Romagna al trattamento dei miei dati personali.

v 0208 Lol

a qel dichiarant{
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“WHR-Time Gru-Rer.

Dichiarazioni Codice Comportamento

Nome e Cognome: CHIARA GIBERTONI

Ruolo :Direttore Generale. 2oLl 2 LI 1l (D B 5}4 T O nsoLa - AEIEMDA

NPT APENALIE NO-uU I VELSITARE b ROlo
Data dichiarazione _H(c%{ 2090 l b ROle ban

COMUNICAZIONE DEGLI INTERESSI FINANZIARI E CONFLITTI DI INTERESSI - Modulo
1

Il presente modulo, reso ai sensi degli artt.46 e 47 del DPR 445/2000, rivolto a TUTTO il personale
dipendente e ai Direttori Generale, Sanitario, Amministrativo, Socio-sanitario e Scientifico ove
presenti, deve essere compilato all'atto della prima assegnazione al servizio, in caso di trasferimento
o diverso incarico e aggiornato annualmente.

N.B. vanno escluse tutte le attivita’ che sono state oggetto di precedente comunicazione o
autorizzazione da parte dell'Azienda, anche ai sensi dell'art. 53 del D.Lgs. 165/2001 (incarichi extra
impiego, attivita' in convenzione, sperimentazione sottoposta a parere del Comitato Etico e
autorizzata dal DG, ecc.)

D.Lgs 165/2001 art. 54, Codice Cohiportamento aziendal'e art. 4, comma 4; LR 9/2017 art. 5, comma
1 lett. d)
DICHIARO di avere avuto negli ultimi 3 anni rapporti, a qualsiasi titolo, con soggetti
esterni dai quali possa derivare un conflitto di interessi anche potenziale e/o
comunque in qualunque modo retribuiti

sl O N&(

Se S| compilare il modulo qui sotto (uno per ogni soggetto)

Denominazione soggetto esterno:

Descrizione del rapporto:

Data inizio:

Data fine (se non compilato il rapporto
si.considera ancora attivo):

Impegno orario settimanale/mensile
(specificare):

Tipologia di rapporto’:

Indicare retribuzione complessiva del -
rapporto o annuale se rapporto ancora
in corso.

Indicare importo pari 0 se rapporto non
retribuito:

Eventuali benefici goduti, direttamente

! Lavoro subordinato (1) Lavoro a tempo determinato (2) Lavoro a tempo parziale (part time) (3) Contratto di
somministrazione (4) Lavoro intermittente (a chiamata) (S) Lavoro a progetto (6) Contratto di apprendistato (7) Stage
/ tirocinio (8) Praticantato (9) Libera professione {10) Altro (11) Prestazione occasionale (12)
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Dichiarazioni Codice Comportamento WHR-Time Gru-Rer

Eventuali benefici goduti, direttamente
o indirettamente:

Dichiaro inoltre che, io sottoscrittoo un -
parente/affine entro il 2A grado o il
coniuge/convivente del sottoscritto ho/ha
tutt’ora rapporti finanziari con il soggetto
esterno indicato: (SI/NO)

Dichiaro che il predetto soggetto esterno,
per quanto a mia conoscenza, ha interessi
in attivita o decisioni inerenti il servizio di
mia assegnazione, per le pratiche a me
affidate: (SI/NO)

Dichiaro di possedere i seguenti
brevetti/altre forme di proprieta
intellettuale, per una valutazione da parte '
dell'Azienda sui potenziali conflitti di
interesse in riferimento alle attivita.
aziendali:

COMUNICAZIONE DEGLI INTERESSI FINANZIARI E CONFLITTI DI INTERESSI - Modulo
1bis

Il presente modulo, reso ai sensi degli artt.46 e 47 del DPR 445/2000, rivolto solo al personale della
Dirigenza e ai Direttori Generale, Sanitario, Amministrativo, Socio-sanitario e Scientifico ove
presenti, deve essere compilato PRIMA di assumere le funzioni e aggiornato annualmente.

D.Lgs 165/2001 art. 54, Codice Comportamento aziendale art. 12, comma 3 e LR9/2017

DICHIARO di avere partecipazioni azionarie e altri interessi finanziari che possono
pormi in conflitto di interessi con la funzione pubblica che svolgo

sl O No%

Se Si,compilare una tabella per ogni adesione ad associazioni-organizzazioni

Denominazione della societa o soggetto esterno:

Partecipazione azionaria (SI-NO)

Interesse finanziario: (SI-NO)

Descrizione:

Dichiarazione attivita politiche, professionali servizio

DICHIARO di avere parenti e/o affini entro il secondo grado, coniuge o convivente
che esercitano attivita politiche, professionali o economiche che li pongono in
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Dichiarazioni Codice Comportamento  IAASSINTLACTIS LN
contatti frequenti con l'ufficio che dovro dirigere o che sono coinvolti nelle decisioni
o nelle attivita inerenti all'ufficio.

Sl o NO%

COMUNICAZIONE ADESIONE APPARTENENZA ASSOCIAZIONE ORGANIZZAZIONE -
Modulo 2

Il presente modulo, rivalto a TUTTO il personale dipendente e ai Direttori Generale, Sanitario,
Amministrativo, Socio-sanitario e Scientifico ove presenti, deve essere compilato tempestivamente nel
caso di appartenenza ad associazione od organizzazione i cui gli ambiti di interessi possano interferire
con lo svolgimento dell'attivita dell'ufficio, nonche' quelle in ambito sanitario, socio sanitario, di
ricerca e di tutela della salute. In-ogni caso, é vietata l'adesione o I'appartenenza ad associazioni o
organizzazioni con lo previsione di un corrispettivo e/o compenso, ferma restando la possibilita di
effettuare attivita' extra-istituzionali secondo le modalita previste dalla normativa vigenti (D.Lgs
165/2001 art. 54 e Codice Comportamento aziendale art. 6, comma 2-3)

COMUNICO di aderire o partecipare ad associazione od organizzazione, anche senza
fini di lucro, specificando il ruolo ricoperto, i cui ambiti di interessi possono
interferire con lo svolgimento dell'attivita' del servizio di appartenenza, nonche'
quelle in ambito sanitario, socio sanitario, di ricerca e di tutela della salute (il dovere
di comunicazione non si applica all'adesione a partiti politici o a sindacati)

st O NN

Se SI, compilare una tabella per ogni adesidne ad associazioni-organizzazioni

Denominazione associazione od organizzazione:

Tipologia di attivita dell'associazione od
organizzazione:

Abpartenenza ambito sanitario, socio sanitario, di
ricerca e di tutela della salute: (SI/NO)

Data adesione:

Data fine (da compilare al termine del rapporto
con |'associazione od organizzazione):

Impegno annuale (stima n. giorni alla settimana,
mese, ecc.):

Descrizione ruolo:

Retribuzione:

Firma
Direttore Generale
PeSATR? [
|

/



INTERESSI FINANZIARI E CONFLITTI DI INTERESSI - Modulo 1

ERESSI FINANZIARI E CONFLITTI DI INTERESSI - Modulo 1
%\AUNICAZIONE DEGLI INTERESSI FINANZIARI E CONFLITTI DI INTERESSI - Modulo 1

Ikpresente modulo, reso ai sensi degli artt.46 e 47 del DPR 445/2000, rivolto a TUTTO il personale dipendente e ai Direttori Generale, Sanitario,
kdnministrativo, Socio-sanitario e Scientifico ove presenti, deve essere compilato all'atto della prima assegnazione al servizio, in caso di trasferimento o diverso
iRkarico e aggiomato annualmente.

N6B. vanno escluse tutte le attivita' che sono state oggetto di precedente comunicazione o autorizzazione da parte deil'Azienda, anche ai sensi dell'art. 53 del
Qd.gs. 165/2001 (incarichi extra impiego, attivita' in convenzione, sperimentazione sottoposta a parere del Comitato Etico e autorizzata dal DG, ecc.)

D:JLgs 165/2001 art. 54, Codice Comportamento aziendale art. 4, comma 4; LR 9/2017 art. 5, comma 1 lett. d)

s |

Dichiarazione assenza/presenza conflitto potenziale Note Si No
DRICHIARO di avere avuto negli ultimi 3 anni rapporti, a . X

qualsiasi titolo, con soggetti esterni dai quali possa
dgrivare un conflitto di interessi anche potenziale e/o
¢@munque in qualungue modo retribuiti :

3 '80¢.650 '020¢
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INTERESSI FINANZIARI E CONFLITTI DI INTERESSI - Modulo 1bis

ERESSI FINANZIARI E CONFLITTI DI INTERESSI - Modulo 1bis
%\AUNICAZIONE DEGLI INTERESSI FINANZIARI E CONFLITTI DI INTERESSI - Modulo 1bis

.presente modulo, reso ai sensi degli artt.46 e 47 del DPR 445/2000, rivolto solo al personale della Dirigenza e ai Direttori Generale, Sanitario, Amministrativo,
'Socio-sanitario e Scientifico ove presenti, deve essere compilato PRIMA di assumere le funzioni e aggiornato annualmente.
B.Lgs 165/2001 art. 54, Codice Comportamento aziendale art. 12, comma 3 e LR 9/2017

sisd] [

Dichiarazione partecipazioni azionarie-interessi finanziari Note Si No
BICHIARO di avere partecipazioni azionarie e altri -~
interessi finanziari che possono pormi in conflitto di ><
tglteressi con la funzione pubblica che svolgo

@ Dichiarazione attivita politiche, professionali servizio Note Si No
BICHIARO di avere parenti /o affini entro il secondo ' ' ‘ '

&ado, coniuge o convivente che esercitano attivita -
pfolitiche, professionali o economiche che li pongono in X

contatti frequenti con ['ufficio che dovro dirigere o che
s®no coinvolti nelle decisioni o nelle attivita inerenti
ati'ufficio.

(/)=
I
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ADESIONE APPARTENENZA ASSOCIAZIONE ORGANIZZAZIONE - Modulo 2

ERDESIONE APPARTENENZA ASSOCIAZIONE ORGANIZZAZIONE - Modulo 2
|; COMUNICAZIONE ADESIONE - APPARTENENZA ASSOCIAZIONE OD ORGANIZZAZIONE - Modulo 2

§- Il presente modulo, rivolto a TUTTO il personale dipendente e ai Direttori Generale, Sanitario, Amministrativo, Socio-sanitario e Scientifico ove

© presenti, deve essere compilato tempestivamente nel caso di appartenenza ad associazione od organizzazione i cui gli ambiti di interessi possano
@ interferire con lo svolgimento dell'attivita dell'ufficio, nonche' quelle in ambito sanitario, socio sanitario, di ricerca e di tutela della salute. In ogni caso,
S & vietata I'adesione o I'appartenenza ad associazioni o organizzazioni con la previsione di un corrispettivo e/o compenso, ferma restando la

o Possibilita di effettuare attivita' extra- istituzionali secondo le modalita previste dalla normativa vigenti (D.Lgs 165/2001 art. 54 e Codice

. Comportamento aziendale art. 6, comma 2-3)

~10.d

Comunicazione partecipazioni ad associazioni- Si

organizzazioni

Note

COMUNICO di aderire o partecipare ad associazione od
organizzazione, anche senza fini di lucro, specificando il
ruolo ricoperto, i cui ambiti di interessi possono interferire
con lo svolgimento dell'attivita' del servizio di
appartenenza, nonche' quelle in ambito sanitario, socio
sanitario, di ricerca e di tutela della salute (il dovere di
comunicazione non si applica all'adesione a partiti politici
0 a sindacati)
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