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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

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

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

85100 Potenza

11/La sottoscritto/a HA C\ l_ lO/‘/ € ¢ ' Am—g Q)

pato/a a ___QE_P___I_%Q Lﬂm (pz’ ) R IAY Z/[ v, // Y ’7M&P 1

nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/UfFicio/Servizio: U . O C
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consapevole detle responsabilita civili, amministrative e penali, relative @ AFChITAZIONI " . norclg |
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.1.gs. n. 39/2013,

S $4

7 In fede

/ ‘i&

] L AL L7

DFR n. 44572600
A1 sensi deli"ant. 76 DPR n 4452000, Ie dichiaraziom mendaci. le falsita negh anli e I'uso di st falsi, sono punit ar sensi del Codice Penale ¢ delia

vigentc normativa 1n materna.
As sensi deli’art. 75 DPR n 44572000, qualors a seguito di controlio emerga 1a non vendicita del contenuto delia dichiarazione, it dichiaranie decade

dai bencfici eventuaimenie prodotti dal provvedimento emanalo suila base delia dichissazione non veritiers

tuformativa ai sens: dell’art. 13 del D.Lgs. n.196/2003:

Titolare de! rantamento é I"Azienda Sanitaria Locale d) Potenza.
Responsabile del Tranamento € 1l Direttore deli’ UQC Interna) Audit ¢ Atlivila ispetiive, Dr ssz Beatrice Nolé, in guaiita di Responsabile per la

prevenuone della commuzione
| datt fornin saranno wattal) secondo je vigenti disposiziom di legge, per it sole finalna de) procedimento per i} quale sono richiesti ed utilizzat

csciusivamente per 1aie scopo 1} nfiato a formire | dati personah nichiests comporterebbe Iimpossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
ded relstivo contsatio
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Dichiarazione sostitutiva di certificazione

[l/la Sottoscritto MAGLIONE FRANCESCO c.f. MGLFNC58R08G0810

nato a OPPIDO LUCANO (PZ) il 08/10/1958,

residente a OPPIDO LUCANO (PZ) in VIA APPIA n° 82

in qualita di Direttore di Unita Operativa Complessa di Laboratorio Analisi nonché

di Direttore del Dipartimento dei Servizi presso I’ASP di Potenza,

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci & punito ai sensi del codice penale e

delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA sotto la propria responsabilita

a) di non ricoprire nessun altro incarico in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla
pubblica amministrazione.
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Colee

/ L .'
/ Firma del dichiarante
' (per esteso e leggibile)

Oppido Lucano 18/04/2017

Al sensi dell’art. 10 della legge 675/1996 e successive modificazioni, le informazioni indicate nella presente
dchiarazione verranno utilizzate unicamente per le finalita per le quali sono state acquisite.



Dichiarazione sostitutiva di certificazione
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(art. 46 D.P.R.28 dicembre 2000 n. 445 )

[l/la Sottoscritto MAGLIONE FRANCESCO c.f. MGLFNC58R08G0810

nato a OPPIDO LUCANO (PZ) il 08/10/1958,

residente a OPPIDO LUCANO (PZ) in VIA APPIA n° 82

in qualita di Direttore di Unita Operativa Complessa di Laboratorio Analisi nonche

di Direttore del Dipartimento dei Servizi presso I'ASP di Potenza,

consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci & punito ai sensi del codice penale e

delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA sotto la propria responsabilita

a) non avere subito condanne per reati contro |3 pubblica amministrazione e di non avere
procedimenti in corso.

Al LA S . ~ Q‘ ¢

‘ Firma del dichiarants
' (per esteso e leggibile)

Al sensi dell’art. 10 della legge 675/1996 e successive modificazioni, le informazioni indicate nella presente
dchiarazione verranno utilizzate unicamente per le finalita per le quali sono state acquisite.

Oppido Lucano 18/04/2017
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» Inconferibilita e Incompatibilita, ai sensi del D. Lgs. n. 39/2013

S —— DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
AZIENDA SANITARIA LOCALE |

! - r_il PC:TET?% - Aﬂ‘f&m_j_.ﬁu di certificazioni ¢ atti di notoricta, ex artl. 46 ¢ 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, 2°445)
Do - L e .
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e m._ﬁ-a,-s—*—- All’Azienda Sanitaria locale di Potenza-ASP
BEACI § 2 fi R Via Torraca, 2
— S 85100 Potenza
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}1/La sottoscritto/a I i 6\ \J O a \ \9 ?\J ? Q o
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nato/aa \/ | (G T.A A G Le D il

nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/U fficio/Servizio:
LS LTS WONT(o ANKAYT A
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sede d;

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 di inconferibilita e incompatibilita di incarichi

presso te pubbliche amministrazioni e presso gh enti privati in controllo pubblico,
previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.
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DPR 6. 44572000

A) senst defl’ant. 76 DPR n 44572000, le dichiarazions mendac:. le falsita negl atti e 'yso dr st fals), sono punhrd) senss del Codice Peaale ¢ delia
vigente normative 1n materis

A sensi dell’art. 7S DPR n 4452000, qualora » seguio d) coatrollo emergad Ja non vendiciti del contenuto della dichsarazione, Hl dichiaranie decade
da: benefici eventuaimente prodots dal provvedimento emanato sulla base della dichisrazione non ventiera

informestiva ai sensi dell’srt. 13 def D.Lgs. ».196/2003:

Titolase del rattamento ¢ I"Azienda Sanitsris Locale d; Polenza;
Responsabile def Tranamento ¢ +1 Direttore deli” UOC (nfernal A
prevennone dells cormunione

I dstr fornm: saranno vartst secondo le vigend) disposiziont di legge, per Ic sole finahia de]
csclustvamente per tale scopo 1) rifivto a fornime

del relstivo contratto

udit ¢ AMivila ispettive. Dr ssa Beatrice Nolé. m qusiita d Responsabile per I

procedimento per 1) quale sono richiest) ed uthlwzzan
| daty personali richiesti comporterebbe I'impossibilitd di procedere alls nomina ed 2'!8 sottoscrizione
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REGIONE BASILICATA

AZIENDA SANITARIA POTEN LA

U.O.C. AREA MEDICA DI ASSISTENZA POST-ACUZIE
DIRETTORE dott. GIUSEPPE MAGNOQO

S/ EIDA SANITARIA LOCALE
o N POTENZA - ASP {

o

crmaex | AURIA L Dott.ssa Beatrice Nolg¢
& Z'm? | Responsabile P.D.C.
R ._ : Sua Sede

Oggetto: Decreto legislativo n°39/2013 -Vs. nota protocollo n°22367/2017

Con la presente comunico di non essere titolare di altro incarico, esclusi quelli ricoperti in

seno alla nostra Azienda guale Direttore Medico U.O.C. AMAPA e Direttore Medico
Dipartimento post-acuzie e continuitd ospedale territorio.

Comunico altresi di non avere in corso procedimenti di natura giudiziaria né di avere mai
tiportato condanne penali.

L’occasione é gradita per porgere cordiali saluti.




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA

Azienda Sanitaria Locale di Potenza

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIF 1CAZIONE

(sostitutiva di certificazioni e atti di notorieta, ex artt. 46 e¢ 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
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All’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza
R N RS Via Torraca n. 2

.f' " vy .{/ i rh.. —_ e L | —

QA 85100 POTENZA

22 AG5F nella

 RowTORAGH O GagiuAaziony A  sede  di

consapevole delle responsabilita civili. amministrative e penall, relative a dichiarazioni false o

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

di non incorrere in alcuna delle cause dj inconferibilita, con specifico riferimento alle Ipotesi

previste dagli artt. 3,4, 5, 7 € 8 del D. Lgs. n. 36/2013;

di non incorrere in alcuna delle cause di incompatibilita, con specifico riferimento alle

Ipotesi previste dagli artt. 9, 10, 11, 12, 13 e 14 del D. Lgs. n. 39/2013.
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DPR n. 445/2000:

A1l sensi deli’art. 76 DPR n. 445/2000. le dichiarazions mendaci, le falsita negh atti a4 uso di atti falsi. sono puniti ai
senst 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, il dichiarante decade dai benefici eventualmente prodottit dal provvedimento emanato sulla base della
dichiarazione non veritiera.

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

Titolare del trattamento € I’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza.

Responsabile del trattamento ¢ il Direttore dell’U.O.C. “Internal Audit e Attivita Ispettive™, Dr.ssa Beatrice Nolé. in
qualita di responsabile per la prevenzione della corruzione.
[ dati lorniti 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 nhuto a fornire i dati personali richiesti comportcrebbe
I"impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione del relativo contratto.
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Dott.ssa Beatrice Nolé
U.O.C. Controllo di Gestione

ASP di Potenza

lo sottoscri In]
. ' scritta Maldini Morena nata a Cervia il 05/02/1957 e resident
enza 1n via M ° ' | .
e ezzana n° 92, ad integrazione della dichiarazione sostitutiva
nferibilita ed incompatibilita degli incarichi dirigenziali a
DICHIARO

D; . .
I non ricoprire nessun altro incarico
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Dott.ssa Beatrice Nolé
U.O.C. Controllo di Gestione

ASP di Potenza

lo sottoscritta Maldini Morena nata a Cervia il 05/02/1957 e residente a
Potenza mn via Mezzana n° 92, ad integrazione della dichiarazione sostitutiva per
inconferibilita ed incompatibilita degli incarichi dirigenziali

DICHIARO

D1 non aver subito condanne per reati contro la pubblica amministrazione.
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lnconfenblhta e Incompatibilita, ai sensi del D Lgs. n. 39)'2013

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(sostitativa di certificazioni ¢ 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
[1/La sottoscritto/a  T].AqJ O\ Mo JAD DA
natofaa (>S5 SIA i 22 196 ,
nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufﬁcm/Serwz,iéu {OR Shi Rty e

OFTALTIo Lo G ¢ CEDS AT A
sede di \[@"EQJB

consapcvole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni
false 0 mendaci, at sensi dell’art, 76 DPR n. 445/2000,

dichiara

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilita di incarichi

presso ie pubblhiche amministrazioni e presso gh enti privati in controllo pubblico,
previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.
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DPR n. 445/2000:

A1 sensi deliart. 76 DPR n 44572000, le dichiarazyom mendacs. le falsna negh arti e I'uso di st fals), sono punits ai sensi del Codice Penale ¢ della
vigentc normativa 1n matera

As sensi dell’art 75 DPR n 44572000, qualora a seguito d: controlio ermerga la non vendicita del contenuto della dichiarazione, it dichiarante decade
da1 benefic) eventuzlmenie prodott: dal provvedimento emanaio sulia base della dickiarazione non veritiera

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

Thtolare del trattamento ¢ "Azicnda Sanitana Locale d) Polenza.

Responsabile del Tranamento ¢ il Direttore deli’UOC internal Audit ¢ Atflivita ispetiive, Dr ssa Beatrice Nolé, in qualita di Responsabile per {a
prevenzione della corruzione
| dany formii saranno Wanati secondo le vigenii disposizioni di jegge, per fe sole finalita del procedimento per 3} quale sono richiesti ¢d utilizzan

esclusivamente per tale scopo H nfiuto a formire i dati personah nchiesti comporterebbe 1 impossibilitd di procedere alla nomina ed alle sotioscrizione
del relativo contratio







