SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

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

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

[I/Lasottoscritto’a. PDR. 10S¢C A ~AJU ¢ A Rto Yo Ve o
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nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/UfficiofServizio:
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consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazion;
false 0 mendaci, ai sensi deil’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.
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AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA - A S.P-

— PRESINIO OSPEDALIERO DI VILLA D'AGR!
DPR n. 445/2000. U.0.C. PRONTO SOCCORSO - 0.8.4

As sensi dell’art 76 DPK n 44572000 te dichiarazions mendac. le falsna negh atty ¢ Luso di ath fals:. sone punitt allL({hi-ngﬁorgvdlcc Penale ¢ delia

vigente normativa in matena ? q.
Ar sensi delbart 75 DPR n 445/2000, qualora a segunto di controtlo emerga la non veridicna del contenuto cﬁgtatc ﬁ["!gu‘gsoﬁgmgnu devadu

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

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

Titolare deb trattamento ¢ I'Azienda Sanitania Locale di Potenza.

Responsabile del Trattamenio ¢ 1l Direttore dell’ 1!OC Internal Audit e Atuvila Ispetine, Dr ssa Beaince Nole, in qualita di Responsabiie per ba
prevenzione delfa corruzione

| dats formitt saranno watiati sccondo le vigenti disposiziont di legge. per le sole finahita del procedimento per il quale sano nichiestt ¢d utihizzan
esclusivamente per tale scopo 1l nfivtu a fomire 1 datt personalt richiesti comporsterebbe Vimpossibiiia di procedere alla nomina ed alla sottoscrnizione

del relat)yvo contratto

.
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nella sua qualita di Dire re/Responsabile della UO/U fficio/Servizio:
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Al Azienda Sanitaria locale di Potenza-ASP
Via Torraca, 2

85100 Potenza
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consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiaraziont
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.
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DPR n. 445/2000:
Ai sensi deli*art 76 DPR n 445/2000. le dichiarazsom mendaci. le falsna neglt ath ¢ ['uso di ati falsi, sone puntti a1 sensy del (odice Penale ¢ della

vigente normativa 1n malena |
Aj sensi deli’ant 75 DPR n 445/2000, qualora « seguito di controllo emefga la non veridicita del contenuto delia dichiarazione. il dichiarante decade
lla base della dichiarazione non veritiera

da1 benefici eventuaimente prodotti dal provvedimentio emanalo su
Informativa ai sensi deli’art. 13 del D.Lgs. n.196/2003:

Titolare del trattamento ¢ I'Azienda Sanitaria | ocale di Potenza.
Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore deli*UOC Internal Audit € Attivita Ispettive.

prevenzione della corruzione

| dats formitt sarann( wrafiatl S€COn
esclusivamente per tale scopo 11 nify
del relativo contratto

Dr ssa Beatrice Nolé. n qualita di Responsabile per la

quale sono richiestt ed utilizzat

do le vigenti disposizioni di legge, pef le sole finalita de! procedimento per il
l1a nomina ed alla sottoscrizione

uto @ fornire 1 dati personah richiests comporierebbe I"'impossibilita di procedere a



