SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

& @S Py,

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(sostitutiva di certificazioni e atti di notoriet3, 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

Il/La sottoscritto/a @ AN MONN Paolo *
nato/aal__ANW (97) il_©f / 0f / 1858 ,
nella sua qualita di Direttore/Respensabile-della UO/Ufficio/Servizio:

Q@( (ETEQ\ NAQUA  AREA  SAALTA AN AW

sede di VP'DTE NAA ;

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

dichiara

d1 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.

J?o‘ramm 1 QY/Oé

1 atir e I'uso di ati falsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale ¢ della

DPR n. 445/2000: O I
Ai sensi dellart. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendach-le/ (Wfsiid-beg]

vigente normativa in materia.
A1 sensi del’art. 75 DPR n. 44572000, qualora a seguito di controllo emerga la non veridicita del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade

da) 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 Sanitana Locale di Potenza:
Responsabile del Trartamento ¢ i Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispetive, Dr.ssa Beatrice Nolé, in qualita di Responsabile per la

prevenzione della corruzione.
I dau fornitt saranno trattati secondo le vigenti disposizioni di iegpe, per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzatj

esclussvamente per tale scopo. Il rifiuto a fornive i dati personali richiesti comporterebbe Fimpossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione

de!l relativo contratio.
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

tiva di certificazioni ¢ atti di notorictd, ex artt. 46 ¢ 47 del D.P.R. 28 dicembre 2004, n°445)

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

85100 Potenza

: ™ R - - .
[1/1.a sottoscritto/a ba‘i\; \‘HO_}}? LA F A0 /\r\_J_;DH oo

nato/aa ____OMA | | i|_ 03 ol A564 s

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

L-0.C . (ectioss € cooumsimalinio De O 1T858

pilieaier s i

sededi DS s ;

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni
false o mendaci, ai senst 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 gl enti privati in controllo pubblico,
previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.

Potertr Ii ©%.06_ 2046

%ﬁw be +__

DPR n. 445/2000:
A sensi dell’arnt 70 DPR a 44572000, te dichiaranom mendact. le falsiia negh atli ¢ Cuso di atts falst, sone punit ar senst del Codice Penale ¢ della

vigenie aormativa in materis | | ,
At senst dell'art 75 DPR a 44572000, qualora s seguito d: controlio emerga la non veridicita del contenuto della dichiarazione, it dichiarante decade

dar benchict eventualmente prodott dal provvedimento emanato sutla base delfa dichiarazione non veritiera
Informativa ai sensi delt'art. 13 deJ D.Lgs. n.196/2003:

Titolare del traltamento ¢ " Azienda Sanitana Locale ds Potenza.

Responsabule del Trattamento € 1l Direttore del} 1OC Tnternal Audit ¢ Attivita Ispeiive,

prevenotie della corrunone
t dalt formit saranno waltali secondo le vigent disposiziom di legge. per e sole finalita dei procedimento per 1l quale sono richiestt ed utthizzat
esclusivamente per tale scopo 1 rifiuto a fornire « dat personah richiest compornterebbe I'impnssibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione

del relsiivo contratie

Dr ssa Beatnice Nole. in qualita di Respomabiie per 13




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potents

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, n°445)

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

85100 Potenza

ILa sottoserittolg_< LU R L0RE ROWDY €/
nato/aa__/ f\ |y 1= YL LAYLD il JO/,ZD/ 10/5j :
nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio:
PRE Y E1210) NGZLONE [HRIATSi(s Lokl i tudRe
sededi___ PO LA ;

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penall, relative a dichiarazioni
talse o mendaci, ai sensi deli’art. 76 DPR n. 445/2000.

dichiara

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

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

DPR n. 44572000:
Ar sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci. Je fal2¥

vigente normativa in materia. o
A1 sensi dell’art. 75 DPR n. 44572000, qualora a segurto di controflo 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:
Thtolare del trattamento ¢ ’Azienda Sanitaria Locale di Polenza:
Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore dell’ UOC Intermal

prevenzione delia 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

esclusivamente per tale scopo. 1l nifiuto a fornire i dati personah nichiesti comporterebbe Fimpossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
del relativo contratto.

H'uso di atti falsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale e della

Audit € Atuvua Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nole. in quahita di Responsabile per |a



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

(ASPy

DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE
U.0.C. P.PIL.L.
Via Ciccotti - Tel.0971/310338-Fax 310340
POTENZA
PEC: protocollo@pec.aspbasilicata.it

Prot. ¥5 C;sz)

Lk 4)ce(k

16 6Ju. 2018

Potenza,

Spett.le
A S P — Responsabile della Prevenzione

della Corruzione
Dott.ssa Beatrice NOLE’

SEDE

Oggetto: Trasmissione modello dichiarazione sostitutiva per Inconferibilita ed Incompatibilita
degli incarichi dirigenziali — D.Lgs. n. 39/2013, punto 4 del piano Triennale di Prevenzione

della Corruzione 2016/2018.

Con riferimento alla Sua nota prot. n. 70921 del 07.06.2016, con pari oggetto, sl
trasmette, in allegato, la dichiarazione indicata in oggetto, debitamente compilata ¢ firmata.

Cordiali salut.

[l Direttore|l/ M. | . pRILL

Ing. Salv }:',," f LL[
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenta

(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)

-?T N T XA All’Azienda Sanitaria locale di Potenza-ASP
Via Torraca, 2
85100 Potenza

[1/&a sottoscritto/& Qh QQH AN £ LLD /‘{5\/7 oV, 5

nato/p a %ﬂ@-‘ 11 Z%‘O;‘U/{g?ll ,
nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/BfBcio/Servizio:
G/ ENE ALiMiv E WJTRiZ1oVE

ededi ANBL T0 TReATORIALE EX A2 [

consapevole delie responsabilita civily, amministrative e penali, relative a dichiarazionl
false o mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000,

dichiara

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

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

‘?972”@& i 00646

DPR n. 44572000
A sensi deli’art 76 DPR n 44572000 e dichiarazioni

vigente normativa in matera |
Aj sensi del’art 75 DPR n 445/2000, qualora a seguito di controlio emcigad la non veridicita del contenuto delia dichiarazione, it dichyarante decade

da1 benefici eventualmente prodotti dat provvedimento emanalo sulla base dclla dichiarazione non veritiera

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

Titolare del trattamento ¢ ' Azienda Sanitana | ocale d) Poienza.
Responsabile del Trattamento ¢ 1l Direttore deli’UOC Internal Audit € Attivita Ispettive. Dr ssa Beatnce Nolé.

prevenzione della corruzione
| dati forniti saranno tratiati secondo le vigenti d1SPOSIZ10M

esclusivamente per tale scopo 1 nifiuto @ fornire 1 datt personah richiest
del relativo contratto

mendaci. le falsna negh atir ¢ l'uso di ati falsi. sono pumti a1 sensi del (odice Penale ¢ della

in qualita d Responsabiie per la

di legge, per le sole finahta del procedimento per 1l quale sano richiesti ed utlhizzau
comporterebbe I'impossibilita d procedere alla nomina ed alla sottoscrizione



Dipartimento di Prevenzione Collettiva della Salute Umana
U.O.C. Igiene degli Alimenti e della Nutrizione

Ambito Territoriale ex ASL n. 2 di Potenza

Via Ciccotti — 85100 Potenza

Direttore: Dott. Antonio Romaniello

Tel. E Fax 0971.310321
e-mail: sian.potenza@aspbasilicata.it

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE A [ ’ﬁ"’_ﬁ L
BASILICATA | G ’ / VA / /é'

Azienda Sanitaria Locale di Potenza

Prot n. 20160072238

Data 09/06/2016

Responsabile della Prevenzione della Corruzione
Dott.ssa Beatrice Nole
SEDE

Oggetto: Trasmissione modello dichiarazione sostitutiva per Incoferibilita ed Incompatibilita degli incarichi
dirgenziali — Dlgs. N. 39/2013, punto 4 del Piano Triennale di Prevenzione della Corruzione

2016/2018

Si trasmette in allegato il modello dichiarazione sostitutiva — D.Igs n. 39/2013, punto 4 del Piano
Triennale di Prevenzione della Corruzione 2016/2018
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

BASILICATA
Arienda Sanitaria Locale di Potenza

(ASPy 2450

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 d Potenza-ASP
Via Torraca, 2

85100 Potenza

W/La sottoscritto/a 0 0 AND L 1L ﬁ Y A
natofa a Al @i flst 2 i A0 [40[ A3K s

nella sua qualita di Birettere/Responsabile della UO/U fficio/Servizio:
) J 0 < I L?Q/_b] ~s A I_{!iQ: A ‘EM
sededi_____ Pov e~ A -

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 - conferibilita e incompatibilita di incarichi
presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico.

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

{ M,n_ﬂ L / o

In fede

odice Penale ¢ della

. —

DPR n. 445/2000:
A sensi dell’art 70 DPR n 44572000, te dichiaraziom mendaci. le falsna negh atti e | uso di atu falst, SONO puniti @ sensi del C

vigentc normativa in maiena
Ay sensi dell’art 75 DPR n 445/2000, qualora a seguito di controlly emerga la non veridicita del contenuto della dichiarazione, i dichiarante decade

da1 benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanaio sulla base della dichizrazione non veritiera
Informativa ai sensi deli’art. 13 del D.Lgs. n.196/2003:

Titolare del trattamento é I Azsenda Sanitaria Locale ds Potenza.
Responsabile del Tratnamento € il Direttore dell' UOC Internal Audnt ¢ Attivila lspetine.

prevenzione della corruzione

| dat forniti saranno watiat secondo le vigent) dispos1Z10n!
esclusivamente per tale scopo 1l rifiuto 2 fornire t dal1 persona
del relativo contratto

Dr ssa Beatnice Nole. 1n qualita di Responsabile per 1a

di legge, per le sole finalita del procedimento per il guale sono richiesti ed utilizzat
i richiesti comporterebbe I'impossibiiita d1 procedere alla nomina ed alla sottoscrizione



DI SRS N AZIENDA SANITA
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- 8 6IU, 20°3
SERVIZIO SANITARIO REGIONALE N °

BASILICATA
Alienda Sanitaria Locale di Potenza

casey

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 Potenz.a—ASP
Via Torraca, 2

85100 Potenza
o N ~i s ¢ {.., - ,. .
[1/La sottoscritto/a RTINS A oA N AN UV
: | o \ s ~ - - N
natofaa  — o vl ol 4 il s T

il

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

sede di BRI ~ B B .

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.

' _ ,L“ ;\ .[‘ _:. f / _f..'..
vl \XL”! “ I \ 1’\ \ L)
In fede B
T S VP | ! L S
Af\,k _-\,\'\,L | {,{‘ !-.;- Jr‘i nl v LL \ Voo fh_;’l_,{_ .
— Azlenda Sonitarin Locale di Potenza (A.S.P)

DPR n. 448/2000: DIPARTIMENTO MISTO D! SALUTE MENTALE

As sensi dell’art 70 DPR n 44572000, te dichmaraziom mendaci. le falsna negh att ¢ |uso di atu falst, sono puniti a1 ﬁﬁﬁ”&@(ﬁ%@ﬂ‘i%dﬁ if'nmjﬂOSl e Cura
vigente normaliva in maleria | | [ Direttore

Ar sensi dell’art 75 DPR n 44572000, qualora a segulo d: controllo emerga la non vendicita del contenuto deila dlchlmzlunc,limgpmﬁw;gecadﬁ RORAA R

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

Informativa ai sensi dell’art. {3 dej D.Lgs. n.196/2003:
Titolare del trattamento ¢ I Azienda Sanitaria Locale 0 Potenza.
Responsabile del Tranamento ¢ d Direttore dell" UOC Intemal Aud

prevenzione detla corruzione |
| datv formiti saranpo wattah secondo le vigent disposizioni di legge, per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiestt ed utihzzat

esclusivamente per tale scopo H nifiuto a fomire 1 dati personah richiesti comporterebbe I'impossibilita di procederce alla nomina cd alla sottoscrizione

del relativo contratto

it e Attivita Ispettive. Dy ssa Beatrice Nole. n gualita d1 Responsabile per |2



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)

PW@T‘ N 443 5 All’Azienda Sanitaria locale di Potenza-ASP

NEL ‘ & G‘Ua 2016 Via Torraca, 2

. | 85100 Potenza
[l/La sottoscritto/ar R O 5 /ﬁ ’2 g m (/
nato/a a ?& QH @[ A u}'/ 1l ZY &7* 1675\? ’

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.

4- - 2AE

In fede

-

DPR n. 44572000
A1 sensi dell*art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiaraziomi mendaci. le falsita negh atti e I'uso di atti falsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale e delia

vigente normativa in materia. |
A1 sensi dell’art. 75 DPR n. 445/2000, qualora a segusto d: controlio emerga la non vendicita 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 de} D.Lgs. n.196/2003:

Tatolare del trattamento ¢ I’Azienda Sanitaria Locale di Polenza;
Responsabile del Trantamento € 1l Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nolé. in qualita di Responsabile per la

prevenzione della corruzione. o o
} datt forniti saranno wrattati secondo le vigenti disposizioni di legge, per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti €0 utilizzan)

esclusivamente per tale scopo. Il rifiuto a fornire i dati personali richiesti comporterebbe 1'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sotioscrizione

del relativo contratto.



