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\U(Jl. i^. bqqqc lnconferibilità e lncompatibilità, ai sensi del D. Lgs. 39/20L3

DICHIARAZIONE SO5TITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
/ U U I Ur I'UI'J sostitutivo di certificozione e atti di notarietà, ex artt.46 e 47 det D.P.R. 28 dicembre 2A0A n. 445

I I/La sottoscritto/a dr:k.fl*.eC+. Jn.e.c.n<*.d.1 è-lr-......

e residenre in .....et.s-r.fi.t:c, (Pa) afiavia/pffi.a..-{.e.c.cn.-X..,uìr-\.Q::,{).....u.- cr \/

in qualità di Direttore/Responsabile della Uo/Ufficio/Servizio ...§r.§.-gii§.8§*.....(-t,.§...(,,......?.?.,.,!...L.,L,.

consapevole delle responsabilità civili, amministrative e penali, in caso di dichiarazioni false o mendaci, ai

sensi dell'art. 76 DPR n.44512000,

DICHIARA

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilità e incompatibilità di incarichi presso le Pubbliche

Amministrazioni e presso di Enti privati in controllo pubblico previsti dal D. Lgs. 39/2013.

ll/La sottoscritto/a si impegna, altresì, a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del contenuto

della presente dichiarazione e a rendere, nel caso, una nuova dichiarazione sostitutiva.

Luogo e data

ln fede

DPR 445/2000:
Art. ?6 . "Norme pensll'
L. Chiunque tilascia dichiarozioni mendaci,loffio ottt lolsi o ne fa
iloterio,
2. L'esibizione di un otto cantenente doti non più rispondenti a verità equivale ad uso di atto lalso.

o pubblico ulficiale.
4. Se i reati iodicoti nei conmi 1., 2 e 3 sono commessl per ottenere la nomina od un pubblico uflicio o l'autorizzozione all'esercizio di uno prolestione o arte, it giudice, nei
cosi più grovi, pua opplicote l'interdizione temporunea doi pubbliei uJlici o dalla professione e orte.

prowedimento emanato sulla base della dichiarazione non yeritiera.

lnformativa ai sensi dell'art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e ss. mm. ii.:
ll titolare del trattamento è l'Azienda Sanitaria Locale di PÒtenza.

ll respontabile del t.attamento è la Oott.ssa Leonilde Nobile, quale Responsabile per la Prevenzione della Corru2ione.

scopo. Il rifiuto a fornire i dati pertonalì richiesti componerebbe l'impossibilità di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione del relativo contratto.

SPett.le
AZIENDA SANITARIA TOCALE DI POTENZA

Via Torraca, 2

85100 - Potenza (Pz)

rl
nato/a a ...-/,rl:f.l,t..i;\..1....".................... il ...?S:.Q.1:.§S:.

DELL'U.O.C. P.P.I.L.L.

ntetestoun,co"o,,,,o[r,8,,#§,'"gp"m§9aplyiyr"o"-,,


