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IL DIRETTORE del CONSORZIO 

 

Visto l’art. 18 dello Statuto del Consorzio che prevede:  

“l’Organo di controllo del Consorzio è il Revisore Unico dei conti, nominato dall'Assemblea, con la 

maggioranza prevista dal secondo comma dell'art. 11, secondo quanto previsto dall'art. 234 del 

Decreto Legislativo n. 267/2000” 

“Esso dura in carica tre anni ed è nominato dall’Assemblea consortile” 

 

Vista la nota della Prefettura di Brindisi del 04/04/2018 con la quale comunica che a seguito di 

apposita Circolare Ministeriale n. 119717 del 14/12/2012, che gli enti tenuti alle disposizioni di cui 

al D.L 138 del 13/08/2011 convertito con modifiche dalla Legge n. 148 del 14/09/2011 sono i 

comuni, le provincie, le comunità montane e le unioni dei comuni e non anche i consorzi, aziende 

speciali, ecc.  

 

Ritenuto, pertanto, che questo Consorzio non rientra tra gli Enti soggetti alle nuove disposizioni 

normative in materia e che pertanto può procedere autonomamente; 

 

Vista la Delibera Assemblea consortile n. 19/2024 del 10/10/2024 ed in esecuzione della stessa; 

 

RENDE NOTO 

 

che l’Ambito Territoriale n. 3, in esecuzione della Delibera dell’Assemblea Consortile n. 19/2024 

del 10/10/2024, deve procedere alla nomina dell’Organo unico di Revisione Contabile per 3 anni, ai 

sensi di quanto previsto dall’art. 18 dello Statuto del Consorzio. 

 

Ai sensi dell’art. 234 del D.lgs. 267/2000 i componenti del collegio dei revisori sono scelti: 

a) tra gli iscritti al registro dei revisori contabili; 

b) tra gli iscritti nell'albo dei dottori commercialisti; 

c) tra gli iscritti nell'albo dei ragionieri. 

 

Che l’Organo di revisione Contabile dura in carica un triennio (art. 21) ed è nominato 

dall’Assemblea Consortile (art. 18). 

La durata dell’incarico, le cause di cessazione, di incompatibilità ed ineleggibilità, il 

funzionamento, i limiti all’affidamento di incarichi, le funzioni, le responsabilità, il compenso dei 

Revisori, sono stabiliti dagli artt. 234-241 del D. Lgs. 267/200, nonché dallo statuto del Consorzio. 

 

INVITA 

 

Gli interessati in possesso dei requisiti richiesti, a ricoprire la carica dell’Organo di Revisione 

Contabile dell’Ambito Territoriale n. 3 a dichiarare la propria disponibilità, inoltrando formale 

comunicazione che dovrà pervenire, utilizzando il fac-simile di domanda, allegando dettagliato 

curriculum professionale e copia del documento di identità personale, nonché ogni altro documento 

ritenuto utile ai fini della valutazione dei titoli e della professionalità posseduta, con la seguente 

dicitura: “NON APRIRE – Contiene domanda per il Revisore Contabile dell’Ambito”, 

esclusivamente con le seguenti modalità; 

 



  

CONSORZIO AMBITO TERRITORIALE N.3 ASL BR nr.1 

Francavilla Fontana (Comune capofila) 
Carovigno - Ceglie Messapica - Oria 
San Michele Salentino - Villa Castelli 

 

 Sede legale: Via Municipio, 1 

         

       

   

 Sede operativa: Piazzale Matteotti, 6   

 72021 Francavilla Fontana(BR)   

 0831.1771041/42/43  
direttore@ambitofrancavillafontana.it 

 0831.1771040  
ambito.francavilla@pcert.postecert.it 

 

- direttamente all’Ufficio Protocollo dell’Ente – sito in Piazzale Matteotti, 6 entro e non oltre 

il trentesimo giorno dalla pubblicazione del presente avviso all’Albo Pretorio del consorzio; 

- trasmessa a mezzo del servizio postale mediante raccomandata A.R. al medesimo indirizzo;  

- trasmessa a mezzo PEC al seguente indirizzo: ambito.francavilla@pcert.postecert.it 

 

1) REQUISITI Il Revisore dei Conti è scelto tra gli iscritti all’Albo dei Revisori dei Conti e 

nell’Albo dei Dottori Commercialisti o altri.  

 

2) INELEGGIBILITA’ E INCOMPATIBILITA’ Per i Revisori valgono le norme di ineleggibilità, 

incompatibilità stabilite dal D. Lgs. N. 267/2000 “Testo unico delle leggi sull’ordinamento degli 

enti locali” – Articolo 236 Incompatibilità ed ineleggibilità dei revisori.  

 

3) DETERMINAZIONE COMPENSO, RIMBORSI SPESE E CONDIZIONI CONTRATTUALI 

PER L’INCARICO Al revisore incaricato è riconosciuto il compenso annuo di euro 7.000,00, oltre 

oneri accessori di legge ed IVA. Detto compenso è determinato tenendo conto dell’attività svolta 

dall’ente e del numero dei dipendenti del medesimo, visto che non trovano automatica applicazione 

le norme riguardanti l’importo da riconoscersi al Revisore dei Conti di Comuni, Provincie e Città 

Metropolitane. 

 

4) DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 

La domanda deve contenere autocertificazione in cui, sotto la propria responsabilità, si dichiari:  

✓ Di non essere in nessuna condizione di ineleggibilità o incompatibilità alla carica di Revisore dei 

Conti del Consorzio, in base a quanto previsto dalla normativa vigente;  

✓ Di rispettare, nel caso di nomina nel ruolo di Revisore, i limiti all’affidamento degli incarichi di 

cui all’art. 238 del D.Lgs. 267/2000;  

✓ Di essere iscritto all’Albo dei Revisori Contabili ovvero all’Albo dei Dottori Commercialisti 

ovvero all’Albo dei Ragionieri;  

✓ Di accettare integralmente tutte le condizioni previsto nel presente avviso pubblico; 

✓ Di non ricoprire l’incarico di componente del Nucleo di Valutazione dell’ambito; 

 

La domanda con la predetta dichiarazione deve essere sottoscritta dall’interessato e ad essa devono 

essere allegati:  

• Copia di un documento d’identità valido;  

• Certificazione di iscrizione all’Albo dei Revisori dei Conti;  

• Curriculum vitae professionale; 

La stessa potrà essere presentata entro e non oltre le ore 12,00 del trentesimo giorno di 

pubblicazione del presente avviso all’Albo Pretorio dell'Ente. 

 

Non potranno essere ammessi gli aspiranti le cui domande dovessero pervenire oltre il termine 

fissato anche se la spedizione risultasse effettuate entro tale termine. 

 

Non saranno, altresì, prese in considerazione e quindi escluse dalla presente procedura le domande: 

- incomplete dei dati e documenti richiesti; 

- prive di fotocopia, in carta semplice, di documento di riconoscimento in corso di validità;  

- che non riportino la sottoscrizione della domanda di ammissione con le modalità indicate 
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La dichiarazione di disponibilità deve essere inoltre corredata dall’ autorizzazione al trattamento dei 

dati personali (D.lgs. 30/6/2003 n. 196 e Regolamento UE N. 679/2016) limitatamente al 

procedimento in questione. 

 

5) ESCLUSIONE  

La mancanza di uno solo dei requisiti e/o documenti richiesti determinerà l’esclusione dalla 

selezione. 

 

6) NORME FINALI  

La domanda presentata dai partecipanti, nonché tutta la relativa documentazione allegata, sarà 

soggetta alle norme sul diritto di accesso. I dati inerenti le domande e i curricula pervenuti saranno 

trattati in modo conforme a quanto previsto dalla vigente normativa in materia di protezione dei dati 

personali. Le candidature non potranno essere ammesse se non corredate dei titoli professionali 

richiesti.  

 

7) INFORMAZIONI Eventuali informazioni possono essere richieste presso il Consorzio ambito 

Territoriale n. 3 di Francavilla Fontana, sito in Piazzale Matteotti, 6 – 72021 Francavilla Fontana – 

tel. 0831/1771041 – mail: direttore@ambitofrancavillafontana.it – PEC: 

ambito.francavilla@pcert.postecert.it 

 

Francavilla Fontana, li 30/10/2024 

 

 

       Il Direttore del Consorzio 

          Dott. Gabriele Falco 
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FAC – simile di domanda 

 
 

ALL’AMBITO TERRITORIALE N. 3 
DI FRANCAVILLA FONTANA  
PIAZZALE MATTEOTTI, 6 
72021 FRANCAVILLA FONTANA (BR) 
 
 
 

OGGETTO: DICHIARAZIONE DI DISPONIBILITA’ ALLA NOMINA IN QUALITA’ DI 
REVISORE CONTABILE UNICO DELL’AMBITO TERRITORIALE. 
 
 

IL/LA SOTTOSCRITTO/A ……………………………………………………………….. nato 

a……………………………………………………….. (……..) il……………………………… 

C.F……………………………………………………………….. residente in …………………  

………………………………………………………… alla via …………………………………. 

…………………………………………… mail: …………………………………………………. 

PEC:……………………………………… telefono:……………………………………………. 

 

dichiara la propria disponibilità alla nomina quale Revisore contabile dell’ambito 
per il triennio 2024 - 2027. 
 
A tal fine, presa visione dell’avviso pubblico, sotto la propria responsabilità, 
  

ATTESTA 
 

1) Che le dichiarazioni relative ai propri titoli ed esperienze professionali contenute 
nell’allegato curriculum vitae corrispondono al vero; 

2) di essere cittadino italiano ovvero di essere cittadino del seguente stato 
dell’U.E…………………………………… 

3) di avere il godimento dei diritti civili e politici; 
4) di non aver riportato condanne penali, di non essere destinatario/a di 

provvedimenti di applicazione di misure di prevenzione, né di decisioni civili o di 
provvedimenti amministrativi iscritti nel casellario giudiziale; 

5) di non essere sottoposto a procedimenti penali; 
6) di essere in possesso del diploma di laurea in ………………………………………. 

conseguito presso ……………………………………………………. nell’anno 
accademico ………………………………… con votazione di 
……………………………….. 
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7) di essere in possesso dell’esperienza professionale richiesta come descritto 
nell’allegato curriculum vitae; 

8) di aver preso visione dei contenuti dell’avviso e di accertarne integralmente le 
condizioni; 

9) di non avere causa di incompatiblità e/o incoferibilità rispetto all’incarico da 
assegnarsi. 

 
                                                                                   
…l… sottoscritt.. esprime il proprio consenso affinché i dati personali forniti con la 
presente richiesta potranno essere trattati, nel rispetto della legge n. 196/03 e del 
regolamento UE 679/2016, per le finalità di gestione della procedura richiesta. 
 
…l…sottoscritt…allega i presenti documenti: 
 
1. Copia di un documento d’identità valido;  
2. Certificazione di iscrizione all’Albo dei Revisori dei Conti;  
3. Curriculum vitae professionale; 
4. Eventuale altra documentazione che il candidato riterrà opportuno presentare. 

 
Data ………………..                                                  
 
 

          Firma ….………………………………………………. 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

  

 

 


