
Dichiarazione conflitto di interessi e obbligo di astensione - Modello completo - ASL Napoli 1 Centro

ASL NAPOLI 1 CENTRO
DICHIARAZIONE SUL CONFLITTO DI INTERESSI

E OBBLIGO DI ASTENSIONE
Modello completo - Allegato PIAO 2026

Ai sensi della L. 190/2012, dell’art. 6-bis della L. 241/1990, del DPR 62/2013, del Codice di comportamento aziendale, del PIAO vigente e, ove 
applicabile, del D.Lgs. 36/2023.

DATI DEL PROCEDIMENTO / ATTIVITÀ

Ufficio / Struttura procedente ______________________________________________________

Procedimento / Atto / Attività
______________________________________________________
______________________________________________________

CIG / CUP, se presenti ______________________________________________________

RUP / Responsabile procedimento, se applicabile ______________________________________________________

Data avvio procedimento / nomina ______________________________________________________

Numero protocollo, se presente ______________________________________________________

1. DATI DEL DICHIARANTE

Nome e Cognome ______________________________________________________

Qualifica / Profilo ______________________________________________________

Struttura di appartenenza ______________________________________________________

Recapito istituzionale email / telefono ______________________________________________________

Ruolo nel procedimento/attività:  Responsabile Struttura / Direttore    RUP / DEC    Componente Commissione    Segretario ☐ ☐ ☐ ☐
verbalizzante

 Istruttore / Referente tecnico-amministrativo    Altro: _____________________________________________☐ ☐

2. DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA / SUSSISTENZA DI CONFLITTO DI INTERESSI

Il/La sottoscritto/a, consapevole delle responsabilità anche penali  in caso di dichiarazioni mendaci (artt.  46-47 e art.  76 DPR 445/2000),  
dichiara quanto segue. Barrare una sola opzione.

 A) INSUSSISTENZA DI CONFLITTO DI INTERESSI☐
Di non trovarsi, allo stato, in situazioni di conflitto di interessi attuale, potenziale o apparente, tali da compromettere o anche solo far 
apparire compromessa l’imparzialità e l’indipendenza nello svolgimento dell’attività sopra indicata.

 B) SUSSISTENZA DI CONFLITTO DI INTERESSI (anche potenziale/apparente)☐
Tipologia:  attuale     potenziale     apparente☐ ☐ ☐

Descrizione sintetica e motivata della situazione (obbligatoria):

________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
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3. AMBITI TIPICI DI CONFLITTO - CHECK DI AUTOVERIFICA

Il/La sottoscritto/a dichiara inoltre che, rispetto al procedimento/attività indicata:

3.1 Rapporti personali / familiari  NON sussistono     Sussistono (descrivere)☐ ☐
• rapporti di coniugio/convivenza;
• parentela/affinità, anche non conviventi;
• frequentazione abituale o rapporti personali significativi con soggetti 
interessati o coinvolti nel procedimento.

Note:
_________________________________________________________
_________
_________________________________________________________
_________
_________________________________________________________
_________

3.2 Rapporti professionali / economici  NON sussistono     Sussistono (descrivere)☐ ☐
• rapporti di lavoro/consulenza pregressi o in corso;
• debiti/crediti significativi;
• interessi economici diretti/indiretti con soggetti interessati o coinvolti.

Note:
_________________________________________________________
_________
_________________________________________________________
_________
_________________________________________________________
_________

3.3 Rapporti con operatori economici / enti / strutture 
accreditate

 NON sussistono     Sussistono (descrivere)☐ ☐
• incarichi, collaborazioni, rapporti di rappresentanza;
• partecipazioni societarie o ruoli in enti/associazioni riferibili a soggetti 
che possono trarre vantaggio dal procedimento.

Note:
_________________________________________________________
_________
_________________________________________________________
_________
_________________________________________________________
_________

3.4 Contenziosi, inimicizie, procedimenti pendenti  NON sussistono     Sussistono (descrivere)☐ ☐
• contenziosi civili/amministrativi/penali;
• situazioni di inimicizia manifesta o conflittualità rilevante con soggetti 
coinvolti.

Note:
_________________________________________________________
_________
_________________________________________________________
_________
_________________________________________________________
_________
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4. OBBLIGO DI ASTENSIONE - IMPEGNO OPERATIVO

Il/La sottoscritto/a si impegna a:

1. astenersi immediatamente da ogni attività istruttoria, valutativa o decisoria connessa al procedimento, qualora sussista conflitto di interessi 
anche solo potenziale o apparente;

2. segnalare tempestivamente al Responsabile della Struttura/Ufficio procedente qualsiasi circostanza sopravvenuta che possa determinare 
conflitto di interessi;

3. non intrattenere interlocuzioni informali con soggetti esterni o interni su aspetti istruttori o decisionali connessi al procedimento, al di fuori 
dei canali istituzionali.

5. SOPRAVVENIENZE - OBBLIGO DI AGGIORNAMENTO

Il/La sottoscritto/a dichiara di essere a conoscenza che la presente dichiarazione:

• vale per l’intera durata del procedimento/attività;

• deve essere aggiornata senza ritardo in caso di sopravvenienze;

• può essere richiesta nuovamente in caso di proroghe, rinnovi, variazioni di ruolo o ampliamento dell’oggetto.

6. TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Ai sensi del GDPR e della normativa vigente, il dichiarante prende atto che i dati saranno trattati esclusivamente per finalità di prevenzione del 
rischio corruttivo, tracciabilità procedimentale e controlli interni/esterni, e saranno conservati nel fascicolo del procedimento secondo le regole 
di conservazione documentale aziendale.

7. FIRMA DEL DICHIARANTE

Luogo e data Firma leggibile del dichiarante

______________________________________ ______________________________________
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SEZIONE RISERVATA AL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA / UFFICIO PROCEDENTE

Responsabile che riceve e valuta ______________________________________________________

Ruolo / qualifica ______________________________________________________

8. VALUTAZIONE DELLA SEGNALAZIONE

 Nessun conflitto rilevato / dichiarato - prosecuzione attività autorizzata☐

 Conflitto rilevato / dichiarato - disposta astensione e sostituzione/riassegnazione☐

 Conflitto potenziale/apparente - disposte misure di mitigazione☐

 Altro (specificare): __________________________________________________________☐

Misura adottata, se ricorre:
 sostituzione / riassegnazione     esclusione da commissione / gruppo di lavoro☐ ☐
 separazione attività istruttoria/verifica/autorizzazione     supervisione/secondo livello di controllo☐ ☐
 altra misura: ____________________________________________________☐

Motivazione sintetica e riferimenti istruttori:
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

Indicazione del soggetto subentrante, se previsto:
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________

9. FORMALIZZAZIONE E ARCHIVIAZIONE

 La presente dichiarazione è inserita nel fascicolo del procedimento☐

 Registro delle astensioni aggiornato in data: ___________________________________☐

 Comunicazione interna effettuata, se necessaria☐

Luogo e data: __________________________________________      Firma Responsabile: 
____________________________________

Allegati eventuali:   Documentazione integrativa del dichiarante    Nota di astensione☐ ☐
 Provvedimento di riassegnazione/sostituzione    Altro: ________________________________________☐ ☐


