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In tal caso dichiara altresì: 

O di non aver subito la pena accessoria dell'interdizione perpetua o dell'interdizione 
temporanea dai pubblici uffici e di non essere cessato dal rapporto di lavoro, a seguito di procedimento 
disciplinare, né di essere cessato dal rapporto di lavoro autonomo; 

O di aver subito la pena accessoria dell'interdizione temporanea dai pubblici uffici della durata 

di anni 

O di essere stato prosciolto con sentenza definitiva/non definitiva, in data ______ _ 

al sensi dell'art. 4 del Dlgs. 39/2013 (lncon{erlbilità di incarlchi o soggetti provenienti do enti di diritto privato 
regolati o finanziati dalle pubbliche amministrazioni) 

� di non svolgere, né di aver svolto nell'ultimo biennio, incarichi o ricoperto cariche in Enti di diritto 

privato regolati o finanziati dall'Amministrazione regionale; 

� di non prestare, né di aver prestato nell'ultimo biennio, in proprio attività professionali, regolate, 

finanziate o comunque retribuite dall'amministrazione regionale 5; 

ai sensi dell'art. 6. comma 1 del DLgs. 39/2013 {lnconferibilità di incarichi a componenti di organo politico di livello 
nazionale) 

O( di non essere titolare di cariche di governo, ai sensi della L 215/20046• 

ai sensi dell'art. 7. comma 1 del Dlgs. 39/2013 (/ncon[eribilita di incarichi o componenti di otqano politico di livello 
regionale e locale J 

I}\: di non ricoprire, né di aver ricoperto, nell'ultimo biennio, la carica di componente della Giunta o del Consiglio 

della Regione Puglia oppure di una provincia o di un comune o di una forma associativa tra comuni con 

popolazione superiore ai°lS.000 abitanti della medesima regione; 

O( di non svolgere, né di aver svolto nell'ultimo anno, l'incarico di Presidente o Amministratore delegato di 

un ente privato in controllo pubblico7 da parte della Regione Puglia o da parte di uno degli enti locali della 

Regione Puglia. 

SEZIONE A-BIS INaJNFERIBILJf ÀSPEORGIE PER I DIRITTORI GENERAI.I. OIRETTORl S<IN!TARI E CXAETTORI MMIIISIRATM 

NB.LEAzlENDESANITMIELOCAU 

ai sensi dell'art. 5. comma 1 del Dlgs. 39/2013 (/n<;on[erlbi/itò di incarichi di direzione nelle Aziende sanitari 
/aco/1 a soggetti provenienti da enti di diritto privato regolati o finanziati} 

O( di non svolgere, né di aver svolto nelt'ultimo biennio, incarichi e ricoperto cariche in enti di diritto 

privato regolati o finanziati Servizio �anitario' regionale 

ai sensi dell'art. 8 del Dlgs. 39/2013 (/nconferibilità di lncorichi di direzione nelle Aziende sanitarie loca/lJ 

□  di non essere, né di ess�re stato nell'ultimo quinquiennio, candidato in elezioni europee, nazionali, 

regionali e locali, in collegi elettorali che comprendano il territorio dell'Azienda per l'assistenza sanitaria. 
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SEZIONE 8-ALTRE INFORMAZIONI 

ai sensi dell'art. 5. comma 9 del DL 95/2012. convertito con modificazioni dalla L 7 agosto 2012. n. 135 
(Riduzione di spese delle pubbliche amministrazioni) 

o di non essere collocato in quiescenza;

owero 

o di essere in quiescenza dalla data di ______ _

ai sensi dell'art. 53. commi 8 e 9 del Dlgs. 165/2001 (/ncompatibilicò, cumulo di impieghi ed incarichi/ e dell'art. 11,

co. 8 del 0./qs. n. 175/2016 

o di non essere attualmente dipendente pubblico;
owero 

O( di essere dipendente pubblico presso __ IT_"_G_R_A_Z_IA_D_E_L_E_ D_ D_A_'_' -'-( L_E_C_C_E
...:.

) ______ _

o di non versare in alcuna delle condizioni di clJi all'art. 1, co. 734 della L n. 296/2006

Ai fini di consentire a li' Amministrazione di svolgere le verifiche sulla insussistenza di c ause di inconferibilita, 
incompatibilità o di situazioni di conflitto di interesse: 

Dichiara 

di ricoprire o di aver ricoperto negli ultimi due anni le seguenti cariche e incarichi: 
l)Tipologia. Ente/Società/Organismo, durata. eventuale cessazione
2)Tipologia. Ente/Società/Organismo. durata, eventuale cessazione
3)Tipologia. Ente/Società/Organismo, durata. eventuale cessazione
4 )Tipologia, Ente/Società/Organismo, durata, eventuale cessazione
............... .. 

Il sotto
�

itto si impegna a estivamente alla Amminis�e regionale 
Sezione/Di imento _____ _ _____ ._,.__qualsiasi eventuale variazione�tenuto della 

presente ichia .:ione. 

Alla dichiarazione viene allegata copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità. 

13/05/2024 

Il� Luogo e data 

Ai sensi dell'art.13 del D.Lgs.n.196 del 30 giugno 2003, si informa che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione 
saranno trattati, anche con strumenti infonnatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presente 
dichiarazione viene resa. 
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DICHIARAZIONE INSUSSISTENZA CAUSE DI INCOMPATIBILITÀ 

Dichiarazione sostitutiva di certificazione e di atto notorio, ai sensi degli orticoli 46 e 47 del decreto del Presidente della 
Repubblica 28 dicembre 2000, n. 445 

(Testo unico delle disposizioni legislative e regolamentari in materia di documentazione amministrativa) 

Il sottoscritto: 

Nome e CoE?nome nato il Comune di nascita Prov. 

GABRIELLA RIZZO 10/08/1967 GALLIPOLI LE 

Codice fiscale 

RZZGRL67MS0D8831 

Comune di residenza via/oiazza n. Prov. 

LECCE PIETRO GOBETTI 38 LE 

con riferimento alla propria nomina a AMMINISTRATORE (CONSIGLIERE) 
TERME DI SANTA CESAREA SPA presso_____________________ ____ , consapevole delle sanzioni penali, 

caso di dichiarazioni non veritiere, d.i formazione.o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 del DPR 445/2000, nonché delle 

ulteriori conseguenze previste dalle leggi vigenti in materia, ed in particolare dagli artt. 17,19 e 20, comma 5, del Dlgs. 

39/2013, 

DIOIIARA 

h · f
. 

· d Il' 
· 

d 11•· 
· d. · 

f . d I VERBALE DEL 30.09.2021 c e, aI 1nI e assunzione e incarico I cui sopra con ento con ........ e ......................................................... , con 

effetto a decorrere dalla data odierna, non sussiste alcuna delle cause di incompatibilità previste dal Capo V e dal 

Capo VI del Dlgs. 39/2013 , nonché di cui alla disciplina specifica di settore 

( ..................... ......... ........................................... ) come risulta agli atti dell'Amministrazione regionale. 

Il sottoscritto si impegna a trasmettere annualmente una dichiarazione sostitutiva di atto notorio attestante 

l'insussistenza delle condizioni di incompatibilità, come previste dal Capo V e dal Capo VI del Dlgs. 39/2013, e dalla 

normativa di settore ( ........................................................ ) ed a comunicare tempestivamente qualsiasi eventuale 

variazione del contenuto delle dichiarazioni agli atti dell'Amministrazione regionale. 

Alla dichiarazione viene allegata copia fotostatica di un documento di identità in corso di validità. 

Luogo e data 
13/05/2024 

Il dichiarante 

-�
Ai sensi dell'art. 13 del D.lgs.n.196 del 30 giugno 2003, si informa che i dati personali contenuti nella presente dichiarazione 

saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per i l  quale la presente 

dichiarazione viene resa. 
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