p SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
t} BASILICATA

t
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

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

DICHIARAZIONE SOSTITUYIVA DI CERTIFICAZIONE
-—MD Ge de ione e atti di notorietd, ex artt, 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445

Ll T T Lol e Y

Spett.le
0 7 MAR. 2025 | AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA

AL | Via Torraca, 2
CENTRO SALUNE MENTALE -PZ ke i
prot.n. 20250025 40 7‘ 85100 - Potenza {Pz)

1I/)é sottoscritto/a ....u.h’.baﬁﬁ...,g.‘,EI@-..Q..nato/'a a m il m

in qualit3 di Direttore/Responsabile- della UO/Ufficio/Servizio
YoM B SEeh. HEWE. N2 26 e SR G v

e residente in ..

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, in caso di dichiarazioni false o
1

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

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibility e incompatibilita di incarichi presso le

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

Il/La sottoscritto/a si impegna, altresi, a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del

contenuto della presente dichiarazione e a rendere, nel cas6, una nuova dichiarazione sostitutiva.

Luogo e data

Porenan, 05035025

DPR 445/2000; e Diopan E
g Doit, Pietro FUNDONE

1. Chiunque rilasclo dichiarazioni mendacl, forma atti folsi o ne fa uso nel cos! previst! dok-fresente testo unico & punito ol sensl del codice penole e delfe leggl
specioli in materia,

2. L'esibizione di un atta contenente datl non pii rispondent! a veritd equivale od uso di otto folso.

3. Le dichiorazionl sostitutive rese ai sensi degli articoll 46 e 47 e le dichiorozion] rese per conto delle persone indicote nell'articolo 4, commo 2, sono
considerate come fatte o pubblico ufficiole.

4. 5e { reati indicot! nel comml 1, 2 e 3 sono commess! per ottenere lo nomina od un pubblico ufficic o Fautorizearione ol'eserclzlo df una professione o orte, Il
gludice, nel casi pits gravi, pud epplicore linterdizione temporanea dal pubblici ufficl o dolla professione e arte.

4-bis. Le disposizion] del presente articolo s/ applicono anche alle attestazioni previste doil'articofo 840-septies, secondo comma, lettero g), del codice df
procedura civife.

Al sens| dell'art. 75, qualora a seguito di controllo emerga la non veridicitd del contenuto della dichlarazione, il dichiarante decade dai benefici
eventuzlmente prodott) dal provwwedimento emanato sulla base della dichlarazione non veritiera.

Informativa al sensi dellart. 13 del D. Lgs. 196/2003 e s5. mm. I,

lititolare del trattamento & I"Azienda Sanitaria Locale di Potenza.

liresponsabile del trattamento & la Dott.ssa Leonlide Nobile, quale Responsabile per la Prevenzione della Corruzione.

| dati fornit! saranno trattati secondo le vigentl disposizioni di legge e per le sole finalith del procedimento per I quale sono richiestl ed utillzzati
esclusivamente per tale scopo. Il rifiuto a fornire | dati personali richiesti comporterebbe Pimpossibilith di pracedere alla nomina ed alla sottoscrizione del
relativo contratto.
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Cognome-... EUNDONE i \ . r o -
Nome..... PLETRE. DOMENTCO. LUCLDL. y
nato J'I.......’L&/.Ql/lﬁbf ..............................
(alton )
G oa.. ME
Cilladinanza
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Viz,.. NT A S LOCT AL 2B e E
| Stato civite... CONTUGATO. ... : |
Firma del tolare. ™
§ - CONNOTATE E CONTRASSEGRR PS4 R Me 78
Statura..
Capelli :
Occhi......) VERDI.... .................................... ) S
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