SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Arienda Sanktaria Locale di Potenza

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

{sostitutive di certificazioni ¢ att} di notorietd, ox artt. 46 ¢ 47 del D.P.R. 28 dicembre 2080, B°445)

All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza-ASP
. Via Torraca, 2
85100 Potenza

[/La sottoscrittofa_ AL ANEITT A AL repfD)

natoraa HARNCAY e / Co {i Qe .

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

U.0.S. 6eSTIONE coNTEDvo  STRUTIVRE A RENTAIE
sededi_ PO TENZ P ;

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 inconferibilita e incompatibilitd di incarichi

presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico,
previsti dal D.Lgs. n. 39/2013,

?@Mﬁz—an@égli {86{6

DPR n. 445/2000:

Ai sensi dell'ant 76 DPR n 445/2000. le dichiaraziom mendaci. le falsita negli atti ¢ ['uso di atti falsi, sono pumits ai sensi del Codice Penale ¢ della
vigente normativa in matera

Ai sensi dell’art 75 DPR n 44572000, qualore a seguito di controllo emerga la non veridicita del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade
dan benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera

tnformativa ai sensi dellart. 13 def D.Lgs. ».196/2003;

Titolare del trattamento ¢ I'Azienda Sanitaria Locale di Polenza.

Responsabile del Trattamento & il Direttore dell"UOC Intemnal Audit ¢ Attivita Ispettive. Dr.ssa Beatrice Nolé. m qualita di Responsabile per la
prevenzione della corruzione

| dati forniti saranino wattati secondo le vigenti disposizioni di legge, per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed wtihzzan
esclusivamente per tale scopo. H rifiuto a fomire i dati personali richiesti comporterebbe 1'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
del velativo contratto




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 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

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

85100 Potenza

WLasottoseritors (2P RO SAN SEN E
wona (AL 122ANC (W4)  a_ 2809 /4
nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio:
WNE FRO (DGIA & IBLISI
ededi LAVRIA~ B Rlﬁffﬁ ;

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni
false o0 mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000,

dichiara

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,

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

CA./OW;CQ- i 50/96 / 2043

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

vigente normativa in materia. o
A1 sensi dell’art. 75 DPR n_ 445/2000, qualora a seguito di controllo emerga Ja non veridicita del contenuto della dichiarazione, 11 dichiarante decade

da1 benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulia base della dichiarazione non veritiera,

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

Titolare del trattamento ¢ I’Azienda Sanitaria Locale di Potenza.
Responsabile del Trartamento ¢ il Direttore dell’ UOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nolé, in qualita di Responsabile per Ja

prevenzione della corruzione. . e
I dati forniti saranno trattati 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 i dati personali richiesti comporterebbe I"impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
del relativo contratto.
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Atienda Sanitaria Locale di Potenza R I
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S; SERVIZIO SANITARIO REGIONALE » DrNL e )
CA p‘ ' BASILICATA b 26‘6&6 II ,2 SC..__

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

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

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

85100 Potenza
[1/La sottoscritto/a _§‘A&U{ JON®. “[:j ‘K AL CES ED
wons HARS COULTERG 1 AZ/ORIACE

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

LOC. £ Corsortigo FINAKLZIARLA
sede di i Z!)Tg/t} WA | -

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazion:
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.
previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.

?@75 LPZA

DPR n. 445/2000:
As sensi deli'art 76 DPR n 44572000, te dichiarazions mendaci. le falsia negh att ¢ { uso di am falsi. sono punity ar sens) del (odice Penale ¢ deifa

vigente normativa 1n malcria

Ar sensi dellant 75 DPR n 44572000, qualora a segunto di controflo emerga la non vendioita del contenuto della dichiarazione, 1t dichiaranie decade
da: benefici eventualmente prodoth dal provvedimento emanato sulls base della dichiarazione non veritiers

Informativa ai sensi deil’art. 13 deJ D.Lgs. n.196/2003:

Trolase del trattamento ¢ ' Azienda Sanitaria Locale ds Polenza.
Responsabile del Trattamento e A Direttore dell UOC Tnternal Audit € Attivita Ispetiive, Dr ssa Beatnice Nole, 1n quahia dr Responsabnle per la

prevenzione deila corruzione
| dati fornin saranno wattati secondo te vigenti disposizioni di legge. per le sole finalna del procedimento per il quale sono richiestt ed utilszzat

esclusivamente per tale scopo 1 riftuto a fomire 1 dati personah richiesti comporterebbe I'impossibilita di procederc alla nomina cd alla sotteserizione
de! relativo contratto
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Arienda Sanitaria Locale di Potenza

(ASPy

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, 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

II/La sottoscritto/a S, (ACcvin Ni Co LA
nato/a a PDT tnuwl 4 1] 24'42* 13 5¢ ,

—

nella sua qualita di Dirertore/Respongab{le della UO/Ufficio/Servizio:
VOIN PauAIHARNE i}
sede di VILLP}- 0’6(3-'1\ ;

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni
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 gli enti privati in controllo pubblico,

previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.
%;_:_C% TL\.: . N~
DPR n. 44572000:

| ] . | :
\A*’é(‘i O( ?{"'L i1 (0[96/29//6
\ / ,
A sensi deli'art 70 DPR n 44572000, te dichiaraziont mendaci. Je falsna negl atti e I'uso di atti falsi, sono puniti a1 sens1 det Codice Penale ¢ della

vigente normativa in materia | |
Ar sensi dell’art 75 DPR n 44572000, qualora a segunto di controllo emerga la non vendicita del contenuto della dichiarazione, it dichiarante decade

da) benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera

informativa ai sensi delt*art. 13 del D.Lgs. n.196/2003:

Thtolare del trattamento ¢ I'Azienda Sanitaria Locale di Potenza. |
Responsabile del Tranamento ¢ 1l Direttore dell’ UJOC Internal Audit ¢ Attivita ispettive. Dr ssa Beatrice Nolé. in qualita di Responsabile per la

prevenzione della corruzione. -
I dati fornin saranno trattati secondo le vigenti disposizaoni di legge, per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed unlizzan

esclusivamente per tale scopo 1 rifiuto a fomire @ dati personali richiesti comporterebbe I'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione

de! relativo contratto
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SERVIZIO SANITARIO REGIONA LF

BASILICATA
Arienda Sanitana Locale di Polerta

Inconferibilita e Incompatibility, a sensi dei D. Lgs. n. 39/2013

DICHIARAZIONE SOST TUTI\ A DI CERTIFICAZIONE

(sostitutiva di certificazioni e atti di notorie 3, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

ﬁ 7 3 7 & g 1 0 Gl 2816 All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza-ASP

Via Torraca, 2
85100 Potenza

I1/La sottoscritto/a }h- GING (arl\[;TOW’O __*S'Cﬁiqéb_ﬁrf:ﬁ: ){’ﬁl
natoaa [ AT RONI CO [PEJ ] il Qi-(‘)%f’“ A% 54

L s

nella sua quabta di Direﬂore/Respens%%f-aélla UO/Ufficio/Servizio:
LABPORATORIO  ANALIS MBITO [ AroNEED &fi5C3
[ A

sede di LAG'ONE&@ _ 5

- —— i ———

consapevole delle responsabilita civili, ummini: trative e penali, relative a dichiarazioni
false 0 mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPF . n. 445 2000,

dichiara

di non incorrere in alcuna delle cause di ‘nconferibilit2 e incompatibilita di incarichi
presso le pubbliche amministrazioni e presso-gli enti privati in controllo pubblico,
previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.

It 07'/0 5/2/9/(
| In
6; e (GEW\LUM:O ,

A sensi deli’art 76 DPR n 445/2000, le dichiarazioni mendaci. le f dsna negh a i ¢ Fusn di att fals:, sono punit a1 sensi del Codice Penale ¢ della

b i N ——

vigente normativa in materia ] |
A1 sensi deli’art 75 DPR n 44572000, qualora a segunto gt controllv emetga !a n »n veridici:a de? contenuto della dichiarazione, i dichiarante decade

da: benefici eventualmente prodotts dal provvedimento emanaio suliz base delfa & chiarazione non veritiera

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

Titolare del trattamento é I'Azienda Sanitaria ocale di Potenza.
Responsabile del Trattamento € il Direttore del"UOC Internal Au it @ Atuiviti ispettive. Dr ssa Beatrice Nole. in qualita di Responsabile per Ja

prevenzione della corruzione -
| datt fornitt saranno trattati secondo le vigenti disposizion di ieg e, per le s¢ e finalita de! procedimento per 1l quale sono richiesti ed utilizzau

esclusivamente per tale scopo 11 rifiuto a fomire 1 datt personali nch 2sti comport rebbe 'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione

del relativo contratto
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SERVIZIO SANITARIO REGIDNALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenta

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIF ICAZIONE

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

i@o’{l - %Zé? 71ﬁ All’Azienda Sanitaria locale dj Potenza-ASP

Via Torraca, 2
I]/ILa'sﬁottos QB’% nglg“q QQI&/@'
— (féj

85100 Potenza
critto/a h
nato/a a u h:lZ hv 4 1]

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

*

sede dj lf Q i ISLIT h— :

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazion:
false 0 mendaci. ai sensij de] I’art. 76 DPR n. 445/2000,

dichiara

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

’ =11 DIREFTORE UO.C. _
T A /WEDICINA DEL LAVORO ASP

=7

& 1| = Pon Biagio SCHETTINO

10 GiU 2018

Lar
we

DPR n. 445/2000:
At sensi dell’art. 76 DPR n 445/2000, le dichiarazioni mendaci. e falsita negh attr e P'uso di atti falsi, sono punit) at sensi del Codice Penale e delia

vigente normativa in materia.
Ar sensi dell’art. 7S DPR n. 44572000, qualora a seguito di controllo emerga la non veridicita del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade

da1 benefici eventualmente prodotti dal provvedimenio 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 d) Polenza,
Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore dell’UOC Intemal Audit e Attivita Ispetiive, Dr.ssa Beatrice Nole. in quahta di Responsabile per la

prevenzione della corruzione.
I dati forniti saranno trattati secondo le vigenti disposizioni di legge, per le

esclusivamente per tale scopo. 1l rifiuto a fomire i dati personali richiesti comp
del relativo contratto.

sole finalita del procedimento per i quale sono richiesti ed utilizzan
orterebbe I'smpossibilita di procedere alla nomina ed zlla SONOsCrizione



SERVIZIO SANITARIO REGIONAEE

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 att; di notorieta, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

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

85100 Potenza

[1/La sottoscritto/a MA@\LA (JU‘-S/“\ €¢ CAAL
nato/a a nég/}( N A il 30 ARCALLE 4561&

nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/U fficio/Servizio:

RESCoNSA B U 0.S. N Cr(:(&k/\:YMA l\VthA {NAC%’(
sededi__\/uzb/l N A e D MKS/L*(DVQB‘C‘% (,VJ/)/

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penall, relative a dichiarazioni
false 0 mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000,

dichiara

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

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

HAssscovnréer i A6 .0b. %46

In fede

DPR n. 445/2000:
A1 sensi dell*art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci. le falsna negli atti e I'uso di atti falsi, sono punit1 ai sensi del Codice Penale e della

vigente normativa in materia. |
A1 sensi dell’art. 75 DPR n. 44572000, qualora a seguito di controllo emerga la non vendicita dej contenuto della dichijarazione, i} dichiaranie decade

dai benefici eventualmente prodotti da) provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.

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

Thtolare del trattamento ¢ I’Azienda Sanitaria Locale di Polenza; |
Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit e Atlivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nole. in quabta di Responsabile per la

prevenzione della corruzione.
| dati fomiti saranno trattati secondo le vigenti disposizioni di le
esclusivamente per tale scopo. 11 rifiuto a fomire i dati personali nchiesti comporterebbe

del relativo contratio

gee, per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzati
Fimpossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Arienda Sanitaria Locale di Potentza

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, 1°445)

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

85100 Potenza

cT

I ] 4 sottoscrittold r_%/@,, é/ é 27 ¥ L74
natoﬁz/é ﬁ% /)// i AL 05 /9245 0 ,
4 L

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

/7 /{7(2, LJZ O éy/iﬁ_: )
’/..
sede di_ ﬂ7/ ¢ // ) :

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni
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 gli enti privati in controllo pubblico,
previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.

c % " 0357 /3/ 20/&
4

DPR n. 44572000
Ar senst dell’ani. 76 DPR n. 445722000, le dichiarazioni mendaci. le falona negil ami e P'uso di at falsi, seno puniti ai sensi del Cogdice Penale e della

vigente normativa in materia
A1 sensi del’art. 75 DPR n. 44572000, qualora a seguito di controflo emeiga la non vendicita del contenuto della dichiarazione,
dai benefici eventualmenie prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione RON veritiera.

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

Ditolare de! rattamento ¢ I'Azienda Sanitaria Locale di Potenza:

Responsabile del Trantamento ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit € Afivita ic

prevenzione della corruzione. | »
i dat forniti saranno tratiali secondo le vigenti disposizioni di legge, per e soie finalna del procedimento per 1l quale sono richiest ed uttlizzaii

esclusivamente per tale scopo. 1 rifinto a fomire i dati personal nchiesti comporterebbe I'immpossibiinta di procedere allza nomina ed alla sottoscrizione

del relative contratio.

11 dichyaranie decade

petiive, Dr.ssa Beatrice Nolé, in qualita di Responsabile per Iz
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