











SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

cases

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
Via Torraca, 2
85100 Potenza

11/La sottoscritte’a T\ 9 '\q\(' T\ ﬁ@\\A

natofaa \ (220 ) G0 (e 2 A 4] Lol JH5Y
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DIoLeSGCT DIALGEATE Teny e
nella sua qualita di D1 /r,e{‘t’ore/lgespeﬁsgbl\le della UO/Ufﬁcm/Servmo
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sede di 5\€QQP(T6A /‘;)O LNQ?A‘/% ;

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 incompatibilita di incarichi

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

AR ¢ A Jic(jOélzﬁiié

. In\fed/e
VioTe t&m@

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

vigente normativa in materia.
At 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 ¢ |’ Azienda Sanit
rattamento ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita [spettive, Dr.ssa Beatrice Nol¢, 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 il quale sono richiesti ed utilizzati
esclusivamente per tale scopo. 1 rifiuto a fornire i dati personali richiesti comporterebbe I’impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione

del relativo contratto.




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda 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 notorieta, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza
- H/La sottoscritto/a F i Y1 ELNVEA ?@i:&@\)&

nato/aa LA ITYORI\CO il 29&/0\{’]4%2 ,

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

R SX AL WO S DAIXTOLOGWA U \CA

sede di WM ATRA TEA =~ LAZODATO0 XA Al & ;

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

HARATR A i &%/05/&34%

DPR n. 445/2000:
Ai 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 deila

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 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 Sanit :
Tattamento ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nol¢, 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 il quale sono richiesti ed utilizzati
esclusivamente 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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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
i BASILICATA
! Azienda Sanitaria Locale di Potenza
S L
Inconferibilita e Incompatibilita, ai sensi del D. Lgs. n. 39/2013

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

-so:titu :i' a i certificazioni ¢ atii di notorieta, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

All’ Azienda Sanitaria !ocale di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza

R
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nato/aa Py a0 i1 gs e Uarz

bl

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

I D R NIC RE ™o T ELLD
sede di UilLLn & naes (pye) :

consapevole delie 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 incompatibilita di incarichi
presse le pubbliche amrmirastrazioni e prasso ghi enti privati in controllo pubblico,
previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.

uCeo J O i Jsleslezn
In fede
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78272

DPR n. 445/2000:

Ai sensi detl'art. 76 DPR n 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le fals.ta vegl. atti e 1‘uso di atti falsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale e della
vigente niciinativa i materia.

Al sensi dell’art. 75 DPPR 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 sul'a base delia dichiarazione non veritiera.

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

Titolare del trartamenrts € 1.5 zienZa Sarianis Locale 4 Pegenin,

Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nolé, in qualita di Responsabile per la
preven. ons deula coruzione

| datr formt sareano 1ztati secondo |2 vigenii disposizioni di legge, per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzati
esclusivamente per tale scopo 1 rifiuto a fornire i dati personali richiest: comporterebbe 1'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione

detrelatin s covouito



<A S p > 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
Via Torraca, 2

85100 Potenza
II/La sottoscrittofa’ oot - FIMVELL] — CARHIVE
nato/a a _ r/ A POL il /3-0C 1 el

nella sua qualita di Dwet-t-e;&&espen&&bﬂe della UO/Ufficio/Servizio:

ViRt EXTE TICH
LUNGONES ENA

sede di PO IR O UTE ;

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

CHIALOIONTE T A4 [06 [EoA2

In fede

/ (e o0 ,,,Jg :
o L 2
DPR n. 445/2000:

Al senst dellart. 76 DPR n 445/2000. le dichiarazioni mendaci. le falsita negli atti e 'uso di atti falsi. sono puniti ar sensi del Codice Penale ¢ della
vigente normativa in materia

At senst dell’art. 75 DPR n. 445/2000. qualora a seguito di controllo emerga la non veridicita del contenuto della dichiarazione. il dichiarante decade
dai benefict 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 ¢ " Azienda Sanitana ].ocale di Potenza:

Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore dell’UOC internal Audit e Attivita Ispettive. Dr.ssa Beatrice Nole. in qualita di Responsabile per ia
prevenzione della corruzione

I dati formiti saranno trattati secondo le vigenti disposizioni di legge. per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzau
esclusivamente per tale scopo. [ rifiuto a fornire i dati personali richiestt comporterebbe 'impossibiiita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
del relativo contratto.
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanlitaria Lacale di Potenza

(ASPy,

Inconferibilitd e Incompatibilitd, ai sensi del D. Lgs. n. 39/2013

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

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

All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza
Via Torraca, 2

85100 Potenza
IVLa sottoseritto/a YA L LNV E N E G103 AR - |
nato/a a N ) \OQ LN\ ' il 51255 ,

nella sua qualita di DE&ﬁQtelResponsablle delaLIO/Ufficio/Servigio:

(\SMQ>

InLonslae Rud s o
sede di ‘]L’AC}Q NE’ZQ@ s

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 incounferibilita e incompatibilité di incarichi
presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico,
plewsu dal D.Lgs. n. 39/2013,

-55-1)

DPR n, 445/2000:

Ai sensi dell*art. 76 DPR n. 44572000, le dichiarazioni tmendaci, le falsitd negli atti ¢ 1'uso di ari falsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale ¢ della
vigenit normativa in matcria.

At sensi dell’urt, 75 DPR n. 445/2000, qualora.a scguito di controlio emerga lz non veridicita del contenuto delia dichiaruzionc, il dichiarunte decade
dai benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichigrazione non veritieru.

Informativa i sensi dell'art. 13 del D.Lgs. n.196/2003;

Titotare dcl tratamento ¢ I’ Azienda Saniraria Locale di Potenza;

RcSpumubllc del Truttamento & il Direttore dc’UOC Tnternal Audit e Arttivitd Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nolé in qualita di Responsabile per fa
prevenzione della cormuzione.

1 dati forniti saranno tranati secondo {c vigenti dispusizioni di tegge, per le sole finalitd del procedimento per il yuale sono richiesti cd utilizzati
exclusivamente per tale scopo, 1l rifiuto a fornive i dati personali richiesti cornportcrebbe 1'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizions
del relative contratto.
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanltaria Lacale df Potenza

'
I

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

] | DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

i (sastitutiva di certificazioni ¢ atti di notoricta, ex artt, 46 ¢ 47 de! D.P.R. 28 dicembre 2000, n®445)

All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza

Via Torraca, 2
85100 Potenza

.x I/La sottomritto/a% L OCACN o CarEr /oA -
nato/a a SEd N é/rz / il /C‘/C"? [5F
nella sua qualita di Direttore/Resporisabile della UOW
CG’/(’f/v”FA e S 1. |

l sede di /?77@/7& [ E LT O /(/?(F//ﬁgdﬂ/ JCS

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 incompatibilité di incarichi

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

'ﬂé/w%,n 3/@6/ (o5

DPR n, 445/2000:

Ai sensi dell’art. 76 DPR n. 44572000, lc dichiarazioni mendaci, le falsitd negli atti ¢ 1'uso di atti falsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale ¢ della
vigente normativia in matcria.

Ai scnsi dell’urt, 75 DPR n, 44572000, qualora.a scguito di controllo smcrga lu non veridicita del contenute delia dichianwionc, il dichiarante decade
dui benefici eventualmente prodotti dal provvedimento cmanato sulla base della dichiarazione non veritiers.

Informativa oi sensi dell'art. 13 del D.Lgs, n.196/2003;

Tioture del trausmento ¢ I°Azienda Sanitaria Locale di Potenzs;

Rcspnm-ubxlc del Trattamento € il Direttore dc’UOC Tnternal Audit e Attivity Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nolé in qualita di Responsabile per Ja
prevenzione della corrizione.

L dati fomiti saranno trattati secondo ¢ vigenti dispusizioni di tegge, per le sole finulitA del procedimento per il guale sonn richiesti cd utilizzati

esclusivamente per tale scopo. 1] rifiuto & fornire i dati personali richiesti cornporterebbe I'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizions
del relativo contratto.




SERVIZIQ 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’ A21enda Sanitaria locale di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza

Il/La sottoscritto/a @Q)W'\Ru& &FW HQ/ ‘
nato/a a Q%&Q il jH @@OM\L {Qél

nella sua qualita di Direttore/ResponéabiIe della UO/Ufficio/Servizio:
I\PJAQQ/\ U MQ%XKA . @ Q(\r\&u WMQ
sede di Q"‘Mp QLQ Mpdgﬁ&,\ A0 QC m ﬁ ;

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

-2

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. 7

AU i O - 06 - _
W i 0T 06 13 o
/

/

/

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 ai §ensi 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 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 é I’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza;

Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nol¢, in qualita di Responsabile per la
prevenzione della corruzione.

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

del relativo contratto.

74
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
B BASILICATA
: Azienda Sanitaria Locale d} Potenza

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

{sostitutiva di certificaziont e atti di notorietd, ex artt. 46 ¢ 47 del D,P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

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

I/La sottoserittor —CRT UNATC FRAN(ECe AN TON (O

natolea MQARSCC Moeyo P2 i1 29-04 -445>

b

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

L)\thgmf MENico - IMUpics - RESTovsapair U0 S & RANOLOG 14 Vi nin

sede di_CS'&:bALE & Vilddd AT - STV RGO RADWLe [«

consapevolc delle responsabilita civili, amministrative ¢ 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,
previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.

Hygieee 1 5-6 261>

| [ Infede
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DPR t. 445/2000:

Ai sensi detl’art, 76 DPR o. 445/2000, ke dichiarazioni mendaci, le fulsita negli atti € )'uso di anti falsi, sono puniti wi sensi del Codice Penale e della
vigenie normuativa in materia,

Ai sensi dell'art. 75 DPR n. 44572000, yualors & seguito di controlle emerga la non veridicita del contenuty della dichianzionc, il dichiarante decade
dai benetici eventualmente prodorti duf provvedimento emanuto sulls hase della dichiarazione non veritiera.

Informaliva ai sensi dell*art. 13 del D.Lgs. n.196/2003:

Titolare del traltamento & I'Azienda Sanitaria Locale di Potenza;

Responsabile del Traftamento € il Disettore defl’UOC Intemal Audit e Attivita Ispetiive, Drssa Beatrice Nolt, in qualitd di Responsabile per la
prevenzione della corruzione.

| dan forniti saranno twattati secondo le vigenti disposizioni di legee, per I¢ sole finalith de] procedimento per il quale sone richicsti ed utilizat
esclusivamente per tale scopo. U rifiulo a fornire i dati personali richiesti comportercbbe 1’ impossibilita di procedere alta nominu ed alla solloscrizione
del relativo contraito.




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

(ASPy

Inconferibilita e Incompatibilita, ai sensi del D. Lgs

<

N {

(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
Via Torraca, 2
85100 Potenza

‘X\%E W LN

[1/La sottoscritto/a :F Texev Q‘@\D J&C}IO
nato/a a \KQLC/\& il AQ G 60 ,

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

sede di ‘HL C¥ ;

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 incompatibilita di incarichi
presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico,

previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.
I
DPR n. 445/2000:

e L\\ i Lo 06 A3
'
d
A1 sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci. le falsita negli atti ¢ ‘uso di atti falsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale ¢ della
vigente normativa in matena
Ai sensi defl'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
tnformativa ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n.196/2003:
I'itolarc del trattamento ¢ |’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza;
Responsabile de! Trattamento ¢ il Direttore dell’UOC Intemnal Audit ¢ Attivita Ispettive, Dr ssa Beatrice Nolé, in qualita di Responsabile per la
prevenzione della corruzione.
I dati forniti saranno trattati sccondo le vigenti disposizioni di legge. per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzati
esclusivamente per tale scopo. 1 rifiuto a fornire i dati personali richiesti comportercbbe I"impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione

del refativo 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

(sustitutiva 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
Via Torraca, 2
85100 Potenza

I1/La sottoscritto/a M%ﬁ\ﬂ LU‘ S A ﬂ 'C‘t(’ { '\) ————
nato/a a “___fgff/\\&rj il }fﬂ* 4 ’. /i ﬂ S35 ,

nclka—s&a—qua#&ta%rﬁrre&ese&ﬁﬁpﬂn&dbﬂe”deﬂaﬁﬁfﬁfﬁe%ew1210
,D((\Cuuu vr&Eta il ('
C O XU LToAio t/)/\(lt_u

sededi = A !‘J(TEL@ LE FLATTE [(P2)

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

D Tenze i 272 OF. -

. In fede
[lae Lo Pl

DPR n, 445/2000:

vy senst dell art 76 DPR n 44372000, te dichiarazioni mendaci. le falsita negl attv e Yuso dv atte falsi. sono punite ar sensy del Codice Penale e della
\reente honmatya i matersa

Arsens dell art 73 DPR n. 445/2000. qualora a seguto di controlto cmerga la non veridicnta del contenuto della dicharazione. it dichiarante decade
dar henefict eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichtarazione non veritiera

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

Diolare del trattamento ¢ 1" Azienda Sanitania [ ocale di Potenza:

Responsabile del Trattamento & it Darettore dell”UOC Internal Audit ¢ Attivita Ispettive. Dr.ssa Beatrice Nole.oin qualia di Responsabile per la
prevenzione della corruzione

) dab tormit saranno trattat secondo le vigentr disposizioni di fegge. per le sole finahita del procedimento per il quale song richiesti ed utilizzan
esclusivamente per tale scopo 1 rifiate a forniee 1 dat personali nchiestt comporterebbe imposstbihita di procedere alla nomina ed alla sottosenizione
ded relatn o contratto



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
) BASILICATA
Azienda Sanitaria tocale 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

Via Torraca, 2
85100 Potenza

[I/La sottoscritto/a  SERAM CA oM - HARIA DosoMe 1

nato/aa__FoRcH z A éPLI) Ly 4-54 ,
nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio:

SMrETTORS USSR D VWMOS4

sede di VOEH O A

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

VRO 0 223 ov-20/%

In fede

/M/( gvle. Mo ien ;ﬁ%&»»

DPR n. 445/2000:

Ai sensi deli"art. 76 DPR n 445/2000. lc dichiarazioni mendaci. le falsita negli atti e I'uso di atti falsi. sono puniti ai sensi del Codice Penale e della
vigente normativa in materia

Al sensi dell'art. 75 DPR n. 445/2000. qualora a seguito di controllo emerga la non veridicita del contenuto della dichiarazione, 1l dichiarante decade
dai benefict eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non ventiera.

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

Nitolare del trattamento ¢ ' Azienda Sanitaria | ocale di Potenza;

Responsabile del Trattamento € il Direttore deli’UOC Internal Audit e Atttvita Ispettive. Dr.ssa Beatrice Nolé. in qualita di Responsabile per la
prevenzione della corruzione

I dati tornitt saranno trattati secondo le vigenti disposiziom di legge. per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiest ed utilizzati
esclusivamente per tale scopo. Il rifiuto a fornire i dati personali richicstt comporterebbe I"impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
del relativo contratto



A

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

BASILICATA | Prot. ! ;;_/13 (gggm_

Azlenda 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
Via Torraca, 2
85100 Potenza

I/La sottoscritto/a ~ CL/ACCMIC FietPPo Fir T | PALDL

nato/aa L RURI{L I 0 (VGELIlo (96

nella sua qualita di Direyé/Resdeella UO/Uff}eiG/SerV' i0: b RIL I NT HMOE 1o

U .C . C. C sTeTRrcLy € GqnECocO (4

NS

sededi L AGONEG/LO ;

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a
dichiaraziont 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.
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DPR n. 445/2000: &

Ai sensi dell"dft. 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 ¢ della
vigente normativa in materia

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

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

Titolare del trattamento ¢ I"Azienda Sanitaria | .ocale di Potenza;

Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive. Dr.ssa Beatrice Nolé. in qualithd di Responsabile per la
prevenzione della corruzione.

| dati torniti 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. I rifiuto a fornire i dati personali richicsti comporterebbe 1'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
del relativo contratto,



