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DICHIARAZIONE INSUSSISTENZA CAUSE DI  INCONFERIBILITÀ DS/DA/DSS
Rev. 01/03/23

Al Dire�ore Generale

Azienda Usl Toscana Centro

Ing. Valerio Mari

La so�oscri�a: DR.SSA SIMONA DEI

in relazione alla proposta di nomina a1: 

X      Dire�ore Sanitario;

❑ Dire�ore Amministra+vo;

❑ Dire�ore dei Servizi Sociali.

consapevole  delle  sanzioni  sanzioni  civili,  amministra+ve,  penali,  nel  caso di  dichiarazioni  non

veri+ere, di formazione o uso di a0 falsi,  richiamate dagli  ar�. 75 e 76 del D.P.R.  445 del 28

dicembre  2000,  e  dei  controlli  che  l'Amministrazione  è  tenuta  ad  effe�uare  in  relazione  alla

veridicità delle dichiarazioni presentate, per quanto di mia conoscenza

DICHIARA2

Di non trovarsi in una delle situazioni di inconferibilità di cui al D.Lgs. 39/2013, ovvero: 

� Di non essere stato condannato, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno dei rea+

previs+ dal capo I del +tolo II del libro secondo del codice penale3.

� Di non aver svolto,  nei  due anni preceden+,  incarichi  e  ricoperto cariche in en+ di  diri�o

privato regola+ o finanzia+ dal SSR4.

� Di non essere stato,  nei  cinque anni preceden+, candidato alle  elezioni  europee,  nazionali,

regionali e locali in collegi ele�orali che comprendano il territorio dell’Azienda5.

� Di non aver esercitato,  nei due anni preceden+, la  funzione di Presidente del Consiglio dei

Ministri,  Ministro,  Vice-ministro,  So�osegretario  nel  Ministero  della  salute  o  di  altra

amministrazione dello Stato o di amministratore di ente pubblico o ente di diri�o privato in

controllo pubblico  nazionale che svolga  funzioni  di  controllo,  vigilanza o  finanziamento del

Servizio Sanitario Nazionale6.

� Di non aver esercitato, nell’anno precedente, funzioni di parlamentare7.

� Di non aver fa�o parte,  nei tre anni  preceden+, della  Giunta o del  consiglio della  Regione

Toscana ovvero di non aver ricoperto la carica di amministratore di ente pubblico o ente di

diri�o  privato  in  controllo  pubblico  regionale  che  svolga  funzioni  di  controllo,  vigilanza  o

finanziamento del Servizio Sanitario Regionale8.

1 Barrare la casella rela+va alle dichiarazioni rese.
2 La dichiarazione deve essere resa prima di assumere l’incarico.
3 Art. 3, comma 1, D.Lgs. 39/2013.
4 Art. 5, comma 1, D.Lgs. 39/2013.
5 Art. 8, comma 1, D.Lgs. 39/2013.
6 Art. 8, comma 2, D.Lgs. 39/2013.
7 Art. 8, comma 3, D.Lgs. 39/2013.
8 Art. 8, comma 4, D.Lgs. 39/2013.
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� Di non aver fa�o parte, nei due anni preceden+, della giunta o del consiglio di una provincia o

di  un comune con popolazione superiore  a  15.000 abitan+ o  di  una forma associa+va tra

comuni, avente la medesima popolazione, il cui territorio è ricompreso nel territorio della AUSL

Toscana Centro9.

Dichiara, inoltre, di essere consapevole che:

� La presente dichiarazione sarà pubblicata nella sezione “Amministrazione Trasparente” del sito

aziendale10.

� La situazione di inconferibilità non può essere sanata.

� Gli a0 di conferimento di incarichi ado�a+ in violazione delle disposizioni del D.Lgs. 39/2013 e

i rela+vi contra0 sono nulli e che l'a�o di accertamento della violazione è pubblicato nella

sezione “Amministrazione Trasparente” del sito aziendale11.

� Eventuali  situazioni  di  inconferibilità,  sopravvenute  successivamente  alla  presente

dichiarazione,  dovranno  essere  comunicate  tempes+vamente  al  Responsabile  della

Prevenzione della Corruzione e della Trasparenza.

� Ferma restando ogni altra responsabilità, le dichiarazioni mendaci, accertate dall’Azienda, nel

rispe�o del diri�o di difesa e del contraddi�orio dell'interessato, comportano la inconferibilità

di qualsivoglia incarico di cui al D.Lgs. 39/2013 per un periodo di cinque anni12.

� Dichiara, inoltre, di aver preso visione delle informazioni sul tra�amento dei da+ personali ai

sensi  degli  ar+coli  13  e  14  del  regolamento  UE  2016/679  disponibili  all’indirizzo

h�ps://www.uslcentro.toscana.it/index.php/component/a�achments/download/129204

Data e luogo                                                                                       Firmato

Firenze, 20.10.2023                                                                          Dr.ssa Simona Dei

9 Art. 8, comma 5, D.Lgs. 39/2013.
10 Art. 20, comma 3, D.Lgs. 39/2013.
11 Ar�. 17 e 18, comma 5, D.Lgs. 39/2013.
12 Art. 20, comma 5, D.Lgs. 39/2013.
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