SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza
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Inconferibilita e Incompatibilita, ai sensi del D. Lgs. n. 39/2013

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

_ S Ui All’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza - ASP
S o ”"““’% Via Torraca,2
N 024586 85100 POTENZA
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Consapevole delle responsabilita civily, amministrative e penali, relative a dichiarazion false o

mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000
DICHIARA

yDi non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita € incompatibilita di incarichi presso le

pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, previste dal D. Lgs.

n. 39/2013.

A/SI ALLEGA ELENCO DI TUTTI GLI INCARICHI RICOPERTI NONCHE’ DELLE EVENTUALI CONDANNE
SUBITE PER 1 REATI COMMESSI CONTRO LA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE.
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DPR n. 445/2000:

Ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsita negli atti € ’uso di atti falsi, sono puniti al
sensi del Codice Penale e della vigente normativa in materia.

Ai sensi dell’art. 75 DPR n. 445/2000, qualora a seguito di controllo emerga la non veridicita del contenuto delia
dichiarazione, il dichiarante decade dai benetici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della

dichiarazione non veritiera.

Informativa ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. n. 196/2003:
Titolare del trattamento & 1’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza - ASP.
Responsabile del trattamento ¢ la Dr.ssa Beatrice Nolé, in qualita di Responsabile per la prevenzione della corruzione.

I dati forniti saranno trattati, secondo le vigenti disposizioni di legge, per le sole finalita del procedimento per il quale
sono richiesti ed utilizzati esclusivamente per tale scopo. 1l nfiuto a fornire i dati personali richiesti comporterebbe

I’impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione del relativo contratto.
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Dipartimento di Prevenzione della Sanita e Benessere Animale
Direttore: Dr. Vito Bochicchio

Tel. e fax 0971.310300 - 0972.39382

E-mail : vito.bochicchio@aspbasilicata.it

UOSD Interarea Sicurezza Alimentare

Responsabile : Dott.ssa Bruna Gagliardi

Tel. Az. 3356162060

E-mail : bruna.gagliardi@aspbasilicata.it

Al “Responsabile della Prevenzione e Corruzione
Dott.ssa Beatrice Nole

Elenco incarichi ricoperti dalla Dott.ssa Bruna Gagliardi al 28.02.2018 -

1) Vicesindaco del Comune di Lauria;
2) Assessore allAmbiente;

3) Assessore alla Salute;

4) Assessore alle Politiche Socialy;

5) Assessore alla Innovazione
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Inconferibilita e Incompatibilita, ai sensi de R‘CLgs. n. 39/2013 ‘

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

( Mﬁ%@@ﬂ@ﬂ@@ﬁ%ﬁ?di notorieta, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
Prot. - P.O.D. CHIAROMONTE ‘

ﬁ Mm ‘ All’Azienda Sanitaria Locale di Potenza - ASP
' | Via Torraca,2
o *- 85100 POTENZA
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Consapevole dclle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o

mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000
DICHIARA

'@i non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita € incompatibilita di incarichi presso le

pubbliche amministrazion: € presso gli enti privati in controllo pubblico, previste dal D. Lgs.

n. 39/2013.
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Ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le Jichiarazioni mendaci, le falsita negli atti e I’uso di atti falsi, sono puniti ai

sensi del Codice Penale e della vigente normativa in materia.
Ai sensi dell’art. 75 DPR n. 445/2000, qualora a seguito di controllo emerga la non verndicita del contenuto della

dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della

dichiarazione non veritiera.

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

Titolare del trattamento ¢ I’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza - ASP.

Responsabile del trattamento & 1a Dr.ssa Beatrice Nolé¢, in qualita di Responsabile per la prevenzione della corruzione,

[ dati forniti saranno trattati, secondo le vigenti disposizion! di legge, per le sole finalita del procedimento per 1) quale

sono richiesti ed utilizzati esclusivamente per tale scopo. Il rifiuto a fornire 1 dati personali richiest comporterebbe
I'impossibilita di procedere .1la nomina ed alla sottoscrizione del relativo contratio.
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Il Direttore U.O.C. Centro Salute Mentale —Lauria
Dott.ssa Alfonsina Guarino

Tel. 0973-621803/0973-621813

Fax 0973-621852/0973-621813

e-mail : alfonsina.quarino@aspbasilicata.it

Al Responsabile
della Prevenzione della Corruzione ASP
Dott.ssa Beatrice Nole

SEDE

La sottoscritta Dott.ssa Alfonsina Guarino dichiara di ricoprire alla data odierna
[’1ncarico di:

e Direttore della Struttura Complessa CSM di Lauria alla quale afferiscono gli
ambulator1 periferici di Chiaromonte e Senise, il Day Hospital psichiatrico, i

Centr1 Tutela Salute Mentale Donna di Lauria e Chiaromonte;

e Responsabile del Centro Diurno per pazienti psichiatrici con misure di

sicurezza o misure alternative alla detenzione collegato al CSM di Lauria.

La sottoscritta dichiara, inoltre, di avere svolto occasionalmente 1’incarico di CTU

per la Procura della Repubblica c/o il Tribunale di Lagonegro € di non aver ricevuto

condanne per reati contro la Pubblica Amministrazione.
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(sostitutiva 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
[l/La sottoscritto/a JT_ Suald. _F*ii_f? s
nato/a a ’E(g M EA - il A5- A9 50 ., nella
sua qualita di Direttore/Responsabile della U.O/UOSD:
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Consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penal, relative a dichiarazioni false o

mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000
DICHIARA

%.Di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita € incompatibilita di incarichi presso le

pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, previste dal D. Lgs.

n. 39/2013.

1 S ALLEGA ELENCO DI TUTTI GLI INCARICHI RICOPERTI NONCHE’ DELLE EVENTUALI CONDANNE
SUBITE PER 1 REATI COMMESSI CONTRO LA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE.
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DPR n. 445/2000:

Ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsitd negli atti ¢ ’uso d1 atti falsi, sono puniti ai
sensi del Codice Penale € della vigente normativa in materia.

Ai sensi dell’art. 75 DPR n. 445/2000, qualora a seguito di controllo emerga la non veridicita del contenuto della
dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventuaimente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della

dichiarazione non veritiera.

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

Titolare del trattamento & I’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza - ASP.

Responsabile del trattamento ¢ la Dr.ssa Beatrice Nole, in qualita di Responsabile per la prevenzione della corruzione.

[ dati forniti saranno trattati, secondo le vigenti disposizioni di legge, per le sole finalita del procedimento per 1l quale
sono richiesti ed utilizzati esclusivamente per tale scopo. Il rifiuto a fornire 1 dat personali richiesti comporterebbe
I’impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione del relativo contratto.
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Inconferibilita e Incompatibilita, ai sensi del D. Lgs. n. 39/2013

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,?
85100 POTENZA

lIl/La sottoscritto/a _(D¢Tl™ (/e CANNI  GCHNE2Z A

o T | _ _
nato/a a __l (CFALAME __ _ il - / - =, S , nella
sua qualita di Direttore/Responsabile della U.O/UOSD:
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Consapevole delle responsabilitd 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 inconferibilita e incompatibilita di incarichi presso le

pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, previste dal D. Lgs.

n. 39/2013.

1 SI ALLEGA ELENCO DI TUTTI GLI INCARICHI RICOPERTI NONCHE’ DELLE EVENTUALI CONDANNE
SUBITE PER 1 REATI COMMESSI CONTRO LA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE.

e EN A G 2C-7-]4.

DPR n. 445/2000:
Ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsita negli atti e I’uso di atti falsi, sono puniti a

sensi del Codice Penale e della vigente normativa in maternia.
Ai sensi dell’art. 75 DPR n. 445/2000, qualora a seguito di controllo emerga la non veridicita del contenuto della

dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della

dichiarazione non veritiera.

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

Titolare del trattamento & I’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza - ASP.

Responsabile del trattamento ¢ la Dr.ssa Beatrice Nole¢, in qualita di Responsabile per la prevenzione della corruzione.

[ dati forniti saranno trattati, secondo le vigenti disposizioni di legge, per le sole finalita del procedimento per 1] quale
sono richiesti ed utilizzati esclusivamente per tale scopo. Il rifiuto a fornire i dati personali nchiest comporterebbe

I’impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione del relativo contratto.



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE EESRR R &
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Azienda Sanitaria Locale di Potenza

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(sostitutiva 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
| 77 1.
[I/La sottoscritto/a (3 \/)c 67(;2 Q @%C e
nato/a a o ldn il /R/O // | , hella

sua qualita di Direttore/Responsabile della U.O/UOSD:

a¢, [ 2 in g C QLLQZLGL B e sede di

Consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o

mendaci, a1 sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000
DICHIARA

s D1 non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilita di incarichi presso le

pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, previste dal D. Lgs.
n. 39/2013.
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0 SI ALLEGA ELENCO DI TUTTI GLI INCARICHI RICOPERTI NONCHE’ DELLE EVENTUALI CONDANNE
SUBITE PER I REATI COMMESSI CONTRO LA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE.

DPR n. 445/2000:
A1 sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsita negli att1 € I'uso di atti falsi, sono puniti ai

sensi del Codice Penale e della vigente normativa in materia.
A1 sensi dell’art. 75 DPR n. 445/2000, qualora a seguito di controllo emerga la non veridicita del contenuto della
dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della

dichiarazione non veritiera.

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

T'itolare del trattamento € 1’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza - ASP.

Responsabile del trattamento € la Dr.ssa Beatrice Nol¢, in qualita di Responsabile per la prevenzione della corruzione.

I dati forniti saranno trattati, secondo le vigenti disposizioni di legge, per le sole finalita del procedimento per 1l quale
sono richiesti ed utilizzati esclusivamente per tale scopo. Il rifiuto a fornire i dati personali richiesti comporterebbe
I’1mpossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione del relativo contratto.



