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AZIENDA UNITÀ SANITARIA LOCALE DI PARMA
Sede legale: Strada del Quartiere n. 2/A 43125 Parma 
Tel: +39 0521.393111 - Fax: +39 0521.282393
Codice Fiscale e Partita IVA: 01874230343

 Direzione Sanitaria
Strada del Quartiere 2/a- 43125 Parma 
T. + 39.0521 393509 
direzionesanitaria@ausl.pr.it – www.ausl.pr.it 
PEC    AUSLdiPARMA@pec.ausl.pr.it

Responsabile procedimento: 
Vincenzo Falzone

(Sub Commissario Sanitario f.f.)
Pietro Pellegrini 

Firmato digitalmente da:

Io sottoscritto Pietro Pellegrini nato a Trecasali (PR) il  con la presente02.11.1955,

                                                                           DICHIARO

- la disponibilità temporanea e transitoria all’assunzione delle funzioni di Sub Commissario Sanitario dell’
Azienda USL di Parma mantenendo l’incarico di direttore del Dipartimento Assistenziale Integrato Salute
Mentale Dipendenze Patologiche dell’Azienda Usl di Parma
- l’insussistenza delle condizioni ostative alla nomina di cui all’  11, . ;art.3,comma D.Lgs 502/92
- di non essere in alcuna delle situazioni di inconferibilità previste dal . n. ;D.Lgs 39/2013
- di non essere in alcuna delle situazioni di incompatibilità previste dal . n. .D.Lgs 39/2013

Dichiaro altresì di essere informato che la presente dichiarazione, a norma dell’art. 20 del citato . D.Lgs n.39
/2013:
- viene pubblicata nel sito dell’Azienda;
- (limitatamente alle situazioni di incompatibilità) deve essere presentata annualmente.

Mi impegno a comunicare tempestivamente eventuali variazioni che dovessero intervenire.

Nel ringraziarLa sentitamente per la stima e fiducia accordatami, porgo distinti saluti

Nomina a Sub Commissario Sanitario dell'Azienda USL di Parma - Dichiarazione di
inconferibilità e incompatibilità 2023

OGGETTO:

Dott. Massimo Fabi 
Commissario Straordinario 
Azienda USL di Parma 

 Direzione Sanitaria
  
  
Il Sub Commissario Sanitario f.f. 
Dr. Pietro Pellegrini


