PROT- N.R4 424
NEL (S /1072028

nconferibilitd e Incompatibllita, al sensi del D. Lgs: 39/2013

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
sostitutiva di certificazione e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445

Spett.le

AZIENDA SANITARIA LOCALE Df POTENZA
Via Torraca, 2

85100 - Potenza (Pz)

1l/La sottoscritto/a 5&7"»’7041‘?{ ﬁ d%’ .nato/aa .@JK/E—, il _

e'res{den_te_‘-inl-.............. alla Via/Piazza . NG e

in qualita di Direttere/Respansabile della LI0/Lifficia/Servizio ﬁﬁ?é@/@/}éﬂéﬂm}éﬁﬁ/ﬁ*
bt Vi zeute dutlie e 538 8o T .

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

DICHIARA

di non incorrere in alcuna delle cause ‘di inconferibilita e incormpatibilita di incarichi presso le Pubbliche

Amministrazioni e presso di Enti privatiin conttollo pubblico previsti dal D. Lgs. 39/2013.

Il/La sottoscritto/a si impegna, altresi, a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del ¢ontenuto
della presente dichiarazione ea rendere, nel caso, una nuova dichiarazione sostitutiva.
Luogoe'data

Bl 17 o for04

ES

Art 7%/~ “Norme penail™: ] )
unque rilascia dichlarazion! mendoo; foria att fals! o ne fa usg nel casl prrevist! dof presente testo unico & punfio o sensi def codice penale & delle legg! speciali in
moteria,

2. L'esiblzione df un atro contengnte dot! non pil sispondenti a verity equivale od uso di atto foiso,

2 l:;fchfarazi‘dﬁi sostitutive rese of sénsi degli erikoll 46 e 47 e e dichioratloni rese per canto delle persone Indicote heil'Grticolo 4, comma 2, sono considerate come fatte
a pubblieo ufficidle,

4. Se 1 reatl indicat! et comm? 3, 2 & 3 sono <commessi per ottengre la noming od un pubblico ufficio o
coslpld gravi, pub applicare ra:_':m:‘:m»; temporanea dal pubblici uffici o doflo prafessione é orte.
4-bis, Le disposizion! del prasents orticolp i opplicano anche alle attestazion! previste dall'ortjcalo Ba0-septies, secondo comema, lettera gl det codice di procedura elvile.

Al sgnsi_gfe_l_l‘g_:t_.;‘.'_s, qualors a seguito di controllo emerga ta non veridicith del contenuto della dichiarazions, li dichlarante decade dal benefick eventualmente prodotti dal
prowedimento emznato sulla base della dichiarazona non veritiera,
Informativa sl sens) delart, 13 ded D.1gs. 196/2003 € 33, mm. I1:2

Mitolare del trattamento & YAzlenda Sankaria Locals di Potenza,

i responsablle déltrittaiénto & 14 Dott.gsa Leontide Nobile, quale Responsablle pet la Praventione detia Corruziane.

1 datl fornitl sarahno trattati secondo fe vigenti disposizioni df fegge e per le sole finalitd de! procedimerito per il quale sona richiesti ed
stopo. I rifiuto a fornire | datl personall richlesti comp ortecebbe I'impossibilit di procede

Pautorizzozione cilfesercizio df ung ﬂri:fessn‘one o arte, il gludice, nel

C utiizeanl esclusivamente pertale
re aila nomina'ed alla sottoscrizione del relativo contratto,




PROT. M. 8442¢
SERVIZIO SANITARIO REGIONALE | N £ L 1S / 10 / 20725

| BASILICATA
Azlenda Sanltarla Locale df Potenza

3
OBBLIGHI DI PUBBLICAZIONE I° TRIMESTRE ANNO 2025

P I R i e s M

(Da protocollare e inviare a - Responsabile della Trasparenza ASP di Potenza, al seguente indirizzo
e-mail: responsabile.trasparenza@aspbasilicata.it)

11/La sottoscritto/a @‘3 72’%2/ é’q@ |22
(COGNOME E NOME A STAMPATELLO)

i A AR AT

in qualita di:’

<5
O Direttore di'Struttura Semplice Dipartimentale;
D~Dii'ige" ¢ Struttura Semplice;
[0 Dirigente cori In¢arico Professioriale;
Indicare la denominazione della Struttura/Dipartimento/ Distretto o I’Incarico

Professionale IHIE Mgty o WD MaloNE undie v Nsctho cUN)cw

DICHIARA

e Awimeodoud o=

che nel I° Trimestre dell’anno 2025 ha assolto agli obblighi sulla trasparenza % @

“rapeian e

In caso di risposta positiva indicare ’i{provvedi_ment_i/atti pubblicati:
SN TD_ponih DNt AT Ddie PaDICATE AL Klchio cunleo codl
L& AZIAT1Ve proLetife  MYIIHE. - o

In caso di risposta negativa specificare i miotivi che fion hanno consentito I’assolvimento degli
obblighi: -

Data j%é@fé’ |
77




£ Rispondi a tutti | v M Elimina Posta indesiderata |V »e» o b4

R: Dichiarazione Inconferibilita e incompatibilita e Obblighi di
pubblicazione [ trim 2025

GIUSEPPE BERTOZZI <giuseppe.bertozzi@aspbasilicata.it> & Rispondia tutti | v
Cggi, 0718 :
AS.P. - RESPONSABILE TRASPARENZA ¥

Pasta in arrivo

Adobe Scan 15 ott 2025...
685 KB

A1 allegati (689 KB) Download

grazie!l

Da: A.S.P. - RESPONSABILE TRASPARENZA <responsabile.trasparenza @aspbasilicata.itS
Inviato: martedi 7 ottobre 2025 10:06
A: GIUSEPPE BERTOZZI <giuseppe.bertozzi@asphasilicata.it>

. Oggetto: Dichiarazione Inconferibilita e incompatibilita e Obblighi di pubblicazione I trim 2025

Gent.mo Dott. Bertozzi
Come da accordi Le invio le note e i relativi moduli per le dichiarazioni in oggetto.
Cordialita

11 Dirigente Responsabile della UOSD Prevenzione della Corruzione, Trasparenza e URP
Dolt.ssa Nadia GUGLIELMO

AS Py,

Qualora il messaggio fosse pervenuto per errore, preghlamo di cancellarlo inmediatamente senza visionarne il contenuto e, se
possibile, darcene gentilmente notizia, 11 Titolare non si assume alcuna lesponsablhta per eventuali intercettazioni, modifiche o
danneggiamenti del presente messaggio email /o eventuali allegati.




