Додаток 2
до рішення виконавчого комітету 
міської ради
від 18.07.2024 №1696

Форма заяви про відсутність у діях представників
громадських об’єднань конфлікту інтересів

Виконавчий комітет Вінницької міської ради
___________________________
(ПІП представника ГО) ___________________________
(назва ГО)
___________________________ (контактний номер телефону)
___________________________
(електронна адреса)

ЗАЯВА
		Я,______________________________________________________(ПІБ), під час здійснення повноважень члена конкурсної комісії для проведення конкурсу на обрання незалежних членів наглядових рад закладів охорони здоров’я Вінницької міської територіальної громади:
- Комунальне некомерційне підприємство «Вінницька міська клінічна лікарня №1»;
- Комунальне некомерційне підприємство «Вінницька міська клінічна лікарня швидкої медичної допомоги»;
- Комунальне некомерційне підприємство «Вінницька міська клінічна лікарня №3»;
- Комунальне некомерційне підприємство «Вінницька міська клінічна лікарня «Центр матері та дитини»;
- Комунальне некомерційне підприємство «Вінницький регіональний клінічний лікувально-діагностичний центр серцево-судинної патології».
повідомляю про відсутність в моїх діях конфлікту інтересів та зобов’язуюсь дотримуватись вимог Закону України «Про запобігання корупції», зокрема, утримуватись від участі у голосуванні конкурсної комісії щодо кандидата у члени наглядової ради, стосовно якого у мене наявний конфлікт інтересів.

  _________			___________		               ________________
        (Дата)			 (Підпис)					(ПІП)
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