
 
 

ALL.2 del Codice Deontologico 
Valutatori per la Qualità della Regione Calabria 

 

 
REGIONE CALABRIA 

DIPARTIMENTO TUTELA DELLA SALUTE E POLITICHE SANITARIE (TSPS) 

DIREZIONE GENERALE – O.T.A. - 

 
Dichiarazione di insussistenza di cause di incompatibilità e di conflitto di interesse 
in relazione alla funzione di Auditor/Valutatore della Regione Calabria  
 

Il/la sottoscritto/a _________________________________________________________  

Nato/a a __________________________________ prov. _______ Il ________________  

Residente a ___________________________ in (via, loc.) ________________________  

nella qualità di auditor/valutatore della struttura 

sanitaria________________________________________________________________ 

con sede operativa nel Comune di_____________________________ 

Prov.__________________  

 

 
DICHIARA  

 
 

Ai sensi e per gli effetti di cui agli articoli 46, 47 e 76 del D.P.R. 445/2000, consapevole 

delle responsabilità connesse, sotto la propria responsabilità, ai sensi e per gli effetti della 

Legge 6 novembre 2012, n. 190 e del Decreto del Presidente della Repubblica 28 

dicembre 2000, n. 445, che alla data di oggi:  

 di essere a conoscenza delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n. 

445/2000 per le eventuali dichiarazioni mendaci qui sottoscritte;  

 non sussistono incompatibilità ai sensi degli artt 53 D. Lgs. 165/2001 e del D. Lgs. 

39/2013;  

 di aver letto e compreso il codice deontologico;  

 non sussistono né si prevedono situazioni di conflitto di  interesse con i soggetti 

(pubblici o privati ) interessati dall’attività connessa alla funzione espletata , al 
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ricorrere delle quali è fatto obbligo espresso di astenersi dall’adottare pareri , 

valutazioni tecniche, atti endoprocedimentali, nonché provvedimenti finali;  

 che di conseguenza non sussistono, con i soggetti destinatari dell’attività e/o dei 

provvedimenti ordinariamente adottati dal/dalla Sottoscritto/a:  

- legami di parentela sino al quarto grado, affini entro il secondo, coniugali o di 

convivenza, 

- legami professionali, 

- legami societari, 

- legami di diversa natura capaci di incidere negativamente sulla propria 

imparzialità;  

 di essere consapevole dell’obbligo di astensione gravante sul/sulla Sottoscritto/a al 

ricorrere di un’ipotesi di conflitto anche potenziale, anche derivanti dall’intento di 

voler assecondare pressioni politiche, sindacali o dei superiori gerarchici. Tale 

situazione verrà, nel caso tempestivamente segnalata all’Organismo Tecnicamente 

Accreditante.  

 di non aver fornito a qualsiasi titolo consulenza o formazione per l’accreditamento, 

per la certificazione ISO ed altre forme di valutazione esterna di qualità 

all’Organizzazione oggetto di verifica negli ultimi tre anni;  

 di non aver svolto, negli ultimi tre anni, incarichi di qualsivoglia natura nei confronti 

della struttura, comprese attività di valutazione, che possano compromettere 

l’obiettività del giudizio e non essere inserito nell’ambito degli organi di direzione 

amministrativa o di controllo della struttura oggetto di verifica che possano 

configurare conflitto di interesse.  

 di non esercitare l’attività di verifica per l’accreditamento nell’ambito territoriale di 

competenza della Azienda  Sanitaria dove presta servizio.  

 
 
Luogo e data  
 
__________________ 

In fede  
 

_________________________  

 


