SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenta

Inconferibilita e Incompatibilita, ai sensi del D. Lgs. n. 39/2013

N 2lCLC DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(soststutiva di certificazioni e atti di notorieta, ex artt. 46 ¢ 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

All’Azienda Sanitaria locale di Potenza-ASP
Via Torraca, 2

85100 Potenza

N/La sottoscritto/a A N L e M/

nato/a a () (~ \ A KO 1 (4 £ /Q_/_/{f_if

nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/UfTicio/Servizio:
JO SV (’;(L\_, (o N

sede di "O/{(i 7+ ;

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni
false o mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000,

dichiara

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilitd e incompatibilita di incarichi
presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico,
previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.

o (EMIA i 200l /1%

DPR n. 445/2000:
Aj sensi dell’art. 76 DPR n 445/2000, le dichiarazioni mendaci. le falsita negli atti e 1'uso di atti falsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale e delia

vigente normativa 1n materia.
A1 sensi dell’art. 75 DPR n. 445/2000, gualora a seguito di controlio emerga Ja non veridicita del contenuto della dichiarazione, i dichiarante decade

dai benefici eventualmente prodoti dal provvedimento emanaio sulla base della dichiarazione non veritiera

informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n.196/2003:

I'tolare del trattamento € I’Azienda Sanitaria Locale d) Polenza;
Responsabile del Tranamento € il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivila Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nolé, in qualita di Responsabile per la

prevenzione della comuzione.
i datr fornim saranno wrattati secondo le vigenti disposizioni di legge, per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzati

esclussvamente per tale scopo. 1l rifiuto a fornire 1 dati personali richiesti comporterebbe 1'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
del relativo contratto.



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA

Azienda Sanitaria Locale di Potenza N o £ I : E

Dipendenze Patologiche
Ser.D. Potenza

Alla Responsabile Prevenzione Corruzione
Dott.ssa Beatrice Nole

/;>2>T 4§00

Ad integrazione della propria dichiarazione relativa all’assenza di
Incompatibilitad/inconferibilita trasmessa in data 20/02/2017, la sottoscritta
Agriesti Gluseppina dichiara di non ricoprire altro incarico al di fuori di
quello conteritomi dal Direttore Generale ASP.

Dichiaro, inoltre, di non aver subito condanne per reati contro la P.A.

Potenza 21/04/2017

In fede




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
. t BASILICATA
¥ Ariends Sanitaria Locale di Potenza

Inconferibilita e Incompatibilita, ai sensi del D. Lgs. n
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(sostitutiva di certificazioni ¢ atti di notoriets, ex artt. 46 ¢ 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

All’Azienda Sanitaria locale di Potenza-ASP
Via Torraca, 2

85100 Potenza
I1/La sottoscritto/a C‘z fw ST PP, AN A ’Qﬁ”/?&#ﬁ
nato/a a CROT Dy i1 o l0. /964 |

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni
faise o mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2600,

dichiara

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilita di incarichi

presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico,
previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.
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/] QL Distreftd di Batbnsy
* lrettf 3: Bott ssa Giuseppina Ammirati

f

DFPR n. 445/2000:

At sensi dell’art, 76 DPR n 44572000, le dichiarazmoni mendaci. le falsits negl ani e 'uso di st faisi, sono punit ai sensy de} Codice Penale ¢ delia
vigente normativa tn materis

As sensi dell’art. 75 DPR n 44572000, qualora & seguito di contsollo emergs la non veridicita del contenuto della dichiarazione. it dichiarante decade
da) benefici eventuaimenie prodotu dal provvedimento emanaio sulla base della dichiarazione non veritiera

laformativa ai sensi delt’art. 13 ded D.Lgs. v.196/2003:

Titolare del trattamento ¢é I'Azienda Sanitaria Locale di Polenza:

Responsabiic del Tranamento ¢ 1 Direttore deli'UOC Internal Audit ¢ Atuvita ispetiive, Dr.ssa Beatrice Nolé, in qualita di Responsabile per la
prevenzione dells cormuzionc.

} daty forniti savanno Watiati secondo le vigenti disposizioni di legge, per e sole finalita del procedimento per i} quale sono richiesti ¢d utijizzan

esclusivamente per tale scopo 1} nifiuto a fornire i dati personali richiesti comporterebbe I'impossibilita di procedere sll2 nomina ed slla sottoscrizione
del relativo contratto
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Dichiarazione sostitutiva di certificazione

(art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 )

La sottoscritta Giuseppina Ammirati nata a Crotone (KR) il 05/10 /1965,

residente a Lagonegro (P2Z)

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci & punito ai sensi del codice penale e delle leggi

speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA

1. Di non coprire altri incarichi oltre I'incarico di Responsabile di U.O.C. Distretto della Salute e del
Poliambulatorio "Madre Teresa di Calcutta” Potenza

2. Di non aver subito condanne penali.

Potenza,13.02.2017

eI dichlaante
(per esteso e leggibile)
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Inconferibilita e Incompatibilita, ai sensi del

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(sostitutiva di certificazioni e atti di notorieta, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

All’Azienda Sanitaria locale di Potenza-ASP
Via Torraca, 2

85100 Potenza

consapevole delle responsabilita civih, amministrative ¢ pei;gj_j};_lmulatbﬁé{'aj"-'dichja;ﬁ@;jgﬁi
false 0 mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, ‘ .

dichiara

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilita di incarichi
presso le pubbliche amministrazioni e presso gl enti privats in controllo pubblico,

previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.
e
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DPR n. 445/2000:
A) sensi dellart. 76 DPR n

vigente normativa 1n materia.
Ai sensi del’art. 75 DPR n. 44572000, qualora a seguito di controllo emerga la non vendicita del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade

dai benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non verntera.

Informativa ai sensi del)’art. 13 del D.Lgs. n.196/2003:

Titolare del trattamento ¢ I’Azienda Sanitaria Locale d) Polenza;
Responsabile del Trantamento € il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispetiive, Dr.ssa Beatrice Nole, in quahta d Responsabile per la

445/2000. le dichiarazioni mendaci. le falsita negh atti e F'uso di att falsi. sono puniti ai sensi del Codice Penale ¢ delia

prevenzione della comuzione. | |
disposizioni di legge, per le sole finalia del procedimento per il quale sono richiest €d utilizzat

| dati formiti saranno trattati secondo le vigent
esclusivamente per tale scopo. 11 rifiuto a fomire i dati personah nchiests comporterebbe }’impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione

del relativo contratto.



S |
. AL ' d F
i ' Y .-‘r 5 i :F ii 1
. s s -

| V4 APR oo
SERVIZIO SANITARIO REGIONALE : HE N
BASILICATA S
Anlenda Sanitaria Locale di Potenta

@ismy

Inconferibilita e Incompatibilita, ai sensi del D. Lgs. n. 39/2013
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

{sostitutivs di tﬂﬁﬁtlﬁﬂﬂi e attl di notoricta, ex arit. 46 ¢ 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)
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All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza-ASP

Via Torraca, 2
85100 Potenza

Il/La sottoscritto/a YN (E C RI TARVA T e LE A

r‘-.-h

VE~NCST A il 2 L0 - TS S ,

nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio:

nato/a a

(WICADFTIY ( AP

\  + ; | g CJ . O/).a G ap
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cconsapevole delle responsabilita civili, amministrative e penall, relative a dichiarazioni
false 0 mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000,
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16 GO0 in alcuna delle cause d/}/{inconfenbmta € mcompatibihita di incarichij

presso le pubbliche amministrazioni e

previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.

| i;gwﬁ&' ([ M O&[Of(,%’

presso gh enti privati in controllo pubblico,

In fede .
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DPR n. 44572000:

A) senst dell’art. 76 DPR n 445/2000, Je dichiarazioni mendaci. le fajsna negh ani e 'uso di atti falsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale ¢ della
vigente normativa in materis.

As sensi dell’art. 75 DPR n. 44572000, qualors & seguito di controflo emesga la non veridicita del contenuio della dichiarazione, it dichiarante decade
da1 benefici evemualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base

deHa dichiarazione non veritiera
informativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. ».196/2083:

Tiolare del irattamento ¢ I'Azienda Sanitaria Locale di Poienza:

Responsabile del Tratamento é il Direttore deli' UOC Internal Audnt ¢ Atuyna ispetiive, Dr ssa Beatrice Nole. m quaina di Responsabile per Ja
prevenzione della corruzione.

} datr formiti saranno trattati secondo le vigenti disposizioni
csclusivamente per take scopo i rifiuto a
del relativo contratio.

di legge, per e sole finalita de} procedimento per il quale sono richiesli ed ublizzan
formmire | dati personali richiesti comporterebbe | mpossibilita di procedere alla nomina ed zlla sottoscrizione



