SERVIZIO SANITARIO REGIONALE — - ™ j
BASILICATA ‘iﬁf_ oX0, 4@ Sﬂr N
Ariends Sanftaria Locale di Potenta

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

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

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

85100 Potenza
ll/l7d sottoscrifto/a
natolia"ﬁ.“ TN TON N7 1l 5 - M’fﬂm“

nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/U fficio/Servizio:
Egg*uﬁcS'ﬁ&gtlf ‘/f \9 ' = - vl ' - TH /N e | ; ;
sededi /\/ Av ) A 3 ;

consapevole delle responsabilita civili, ammiristrative ¢ penali, relative a dichiarazion
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dichiara

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita & incompatibilita di incarich;
presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico.

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

| Indede

’

W’W

DPR n. 445/2000: |
le dichiarazioni mendaci. le falsna negl atti e I'uso di atn faisi sono punit ai senss del Codice Penale ¢ delia

Aj sensi dell’art. 76 DPR n 44572000,

vigente normativa 1n mater |
§/2000, qualora a seguito di controllo emerga la +:on veridicita del contenuto delle dichyarazione,

Ay sensi dell’art 75 DPR n 44
dai benefici evemuaimente prodotii dal provvedimento emanato sulia base delia dichiarazione non veritiera

informativs ai sensi deil’art. 13 det D.Lgs. u.196/2083:

Trtolare del rattamento ¢ I"Azienda Sanitaria Locale di Polenza, _ |
Responsabile del Trattamento € i Direttore deli’ UOC Intems! Audit ¢ Atuvita lspettive, Dr ssa Beaince Nolé. in gqualita di Responsabile per ia

nrevenzione della cormuzonc.
! dan fornil saranno watiati secondo le vigenti disposizioni di legge, per ie scle

csclusivamente per Lake scopo 11 nfiuto & fornire | dat: personah nchiest comportcre
del relativo contratio

11 dichiarante decade

finalita de) procedimento per i} quale sono rschiesly ed vhuzzan
bbe I'impossibilith di procedere allz nomina ed alla sottuscnzionte



1l sottoscritto (LA KEGINANWNIENZO

s :5 B W . e 3§
11 03-10-AY5F  residente a_LO MNOAND A

n. 55‘, consapevole delle sanzioni penall previste per il caso di dichiarazione
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mendace, cosi come stabilito dall‘art.46 del DPR n.445/2000

DICH

(segnare le ipotesl che interessanoc}

1 Di essere nato é _

1 Di essere residente in

%“%ra el dichia

Informativa al sensi dell’art. 10 delle 1..675/96: | suol dati personall sonoe tratiad al find def

vengono utilizzath esclusivamente per bale sCopo

. Allegare copia carta di identita,
. %] o ferra non va autenticata

procedimento per il quale



(art. 46 DV

(segnare le ipotesi che interessano) Procis A VS

"1 Di essere nato a

(1 Di essere residente in ___

; EF:'

Informativa al sensi deli'art. 10 delils L .BE75/06:; | suni datl nersonall sono trattat al fini del procedimento per i quale

vengono utilizzati esclusivamente per tale scopo

- Allegare copia carta di identita.
- ®%) o firrra pon va autenticals



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

BASRICATA
Ariends Sanitaria Locale di Potenta

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

AZIENDA SANMZARK 8i6GALRLoni ¢ atti di sotorictd, ex arit. 46 ¢ 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, a°445)
DI POTENZA - ASP

All’Azienda Sanitaria locale di Potenza-ASP

13 FEB. 2017
' Via Torraca, 2

! N° A}S 5 S_ 8 85100 Potenza
[1/La sottoscritto’a (/. { /G(O éﬁ // w /6'
nato/aa &\/ R A il '{“’ //" /QKS# ,

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

f b [ vt 60Dy £ LA ﬁQ IABZ1 TY T G
cededi Ktobn e Ni  CHAMONOLTE ;

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazion
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 gh enti privati in controllo pubblico,

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

Catnotoite i 13/2/091F

DPR n. 445/2000:
A; sensi dell"art. 76 DPR n 44572000, le dichiarazioni mendaci. le falsita negli ani ¢ U'uso dv stu falsi, sono puniti ai sens: de! Codice Penale ¢ delia

vigente nOrmativa in materna ; e
As sensi dell’art 75 DPR n 44572000, qualors a seguito di controflo emerga la non vendicna del contenuto delis dichsarazione, it dicharante decade
dai benclici eventusimenie prodotis dal provvedimento emanato sulla base defla dichiarazione non veritiera

informativs ai sensi dell’srt. 13 del D.1gs u.196/2803:

Tiolare del traftamento ¢ " Azenda Sanitana Locale d Poienza,
Responsabile del Trattamento € i Direttore deli’UOC Internsl Audn ¢ Atuvita ispettive, Dr ssa Beatrice Nolé. m qualita di Responsabile per Ja

prevenzone delia Comunon. | N
| dan forniti saranno trariai secondo Je vigents disposizion di legpe. pes le sole finalita del procedsmento per il qualr sono richiesti ed ulhuzzal

esclusivamente per tale scopo 1l nfiuto a fornire | dati personah nchicsh comporicrebbe I'impossibilitd di procedere alla nomina ed sila sottoscrurone

del relativo contratio



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di
Potenza

U.0.8.D. Lungodegenza Riabilitativa
P.O. di Chiaromonte

Resp.: Dr Giacomo Lamboglia

Al Responsabﬂe della Prevenzione della Corruzione
Dott.ssa Beatrice Nole

¥ .y { 5 - Potenza
N S 5

iopr U 72 F '

.'-"': ! g e — 7T A R T SR R VL e e o S S B

Il sottoscritto Giacomo Lamboglia , nato a Lauria 1l 1 gennato 1965 ed ivi residente in via Provinciale
della Melara 9 , Dirigente Medico Azienda Sanitaria di Potenza , in servizio dal 31 dicembre 1998

matricola 30131408 , Responsabile UOSD [.ungodegenza Riabilitativa PO di Chiaromonte

dichiara

_ di non ricoprire nessun altro incarico oltre quello aziendale ( Azienda Sanitaria di Potenza )
~ di non aver subito condanne per reati contro la pubbhica amministrazione

Chiaromonte, 26 aprile 2017/

Giacomo Lamboglia 8\
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