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:
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sua qualita di Dlrettore/Responsablle della U.O/UOSD:
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Consapevole delle responsabilita civili, amministrative € penali, relative a dichiarazioni false o
mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000
DICHIARA

§Z Di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilita di incarichi presso le

pubbliche amministrazioni € presso gli enti privati in controllo pubblico, previste dal D. Lgs.

n. 39/2013.

0 ST ALLEGA ELENCO DI TUTTI GLI INCARICHI RICOPERT]I NONCHE’ DELLE EVENTUALI CONDANNE
SUBITE PER I REATI COMMESSI CONTRO LA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE.
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DPR n. 445/2000:
At sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsita negli atti e 'uso di atti falsi, sono puniti at

sensi del Codice Penale e della vigente normativa in materia.
A1 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 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 Sanitaria Locale di Potenza - ASP.

Responsabile del trattamento € la Dr.ssa Beatrice Nole¢, in qualita di Responsabile per la prevenzione della corruzione.

I dati forniti saranno trattati, secondo le vigenti disposizioni di legge, per le sole finalita del procedimento per il quale
sono richiestt ed utilizzati esclusivamente per tale scopo. Il rifiuto a fornire 1 dati personali richiesti comporterebbe

"impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione del relativo contratto.
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Consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o

mendaci, a1 senst dell’art. 76 DPR n. 445/2000
DICHIARA

& D1 non 1incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilita di incarichi presso le

pubbliche amministrazioni e presso gl enti privati in controllo pubblico, previste dal D. Lgs.
n. 39/2013.
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DPR n. 445/2000: -

A1 sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mend,a’m le falsita negli atti e I"uso di atti falsi, sono puniti ai
sens1 del Codice Penale e 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 ¢ {* Azienda Sanitaria Locale di Potenza - ASP.

Responsabile del trattamento ¢ la Dr.ssa Beatrice Nol¢, in qualita di Responsabile per la prevenzione della corruzione.

I dati forniti saranno trattati, secondo le vigenti disposizioni di legge, per le sole finalita del procedimento per 1] 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.
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Alla Responsabile della Prevenzione della
Corruzione

Dott.ssa Beatrice Nole
SEDE

Oggetto: Modello dichiarazione sostitutiva per Inconferibilita e
Incompatibilita degli incarichi dirigenziali. D. Lgs. n. 39/2013,
punto B pag.42 del Piano Triennale di Prevenzione della
Corruzione 2016/2018/ Aggiornamento 2017 e 2018.

Con riferimenro alla sua nota prot.n. 18316 del 19.02.2018, 1o
scrivente comunica che non ricopre alcun incarico né ha subito
condanne per reati contro la pubblica amministrazione. Si
trasmette 1n allegato 11 modello compilato citato in oggetto.

Distint1 saluti




