Постійно діюча конкурсна комісія для обрання незалежних членів  Наглядових рад комунальних закладів охорони здоров’я Полтавської міської ради

Прізвище, ім’я, по-батькові
Номер контактного телефону
Електронна адреса 


Заява
про відсутність конфлікту інтересів

Я,___________ (ПІБ), під час здійснення повноважень незалежного члена Наглядової ради  КОМУНАЛЬНОГО ПІДПРИЄМСТВА  «1-А МІСЬКА КЛІНІЧНА ЛІКАРНЯ ПОЛТАВСЬКОЇ МІСЬКОЇ РАДИ» повідомляю про відсутність в моїх діях конфлікту інтересів та зобов’язуюсь дотримуватись вимог Закону України «Про запобігання корупції», зокрема, утримуватись від участі в обговоренні та голосуванні, стосовно якого у мене наявний потенційний/реальний конфлікт інтересів.  
[bookmark: _GoBack]У разі виникнення реального або потенційного конфлікту інтересів під час здійснення повноважень незалежного члена наглядової ради КОМУНАЛЬНОГО ПІДПРИЄМСТВА  «1-А МІСЬКА КЛІНІЧНА ЛІКАРНЯ ПОЛТАВСЬКОЇ МІСЬКОЇ РАДИ» зобов’язуюся невідкладно письмово повідомити про це відповідний орган та вжити заходів для його врегулювання у порядку, визначеному законодавством. 
Підтверджую достовірність відомостей, викладених у цій заяві, та усвідомлюю відповідальність, передбачену законодавством України, у разі подання недостовірної інформації.


_____________		_________________				________________
(дата)				(підпис)					(ПІБ)






