SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

Asny

Inconferibilita e Incompatibilita, ai 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 DI POTENZA
Via Torraca, 2

85100 - Potenza (Pz)

................................................... P L LR T e

in qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio %@%bb\g}ﬂ/&x (—TTO
(
> = JOSA Y Sicueet A LM LAORN ..

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, in caso di dichiarazioni false 0 mendaci, ai

eresidente in ...... Z"ﬁ'u (:2'-‘ A alla Via/Piazza CQQQQ SCZDQDVETQM-:]

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

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

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

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

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

Luogo e data
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DPR 445/2000: u

Art. 76 - "Norme penoli”’:

1. Chiunque riloscio dichlarazioni mendoc!, forma atei folsi o ne fo uso nei casi previst/ dof presente testo unico & punito ai sensi del codice penole e delle leggi specioll in
materio.

2. L'eslbizione di un atto ¢ doti non piit rispondenti a verita equivale od uso diotto folso.

3. Le dichiarozioni sostitutive rese af sensi degli artlcoli 46 e 47 e le dichigrozioni rese per conto delle persone indlcate nell'orticalo 4, comma 2, sono considerate come falte
o pubblico ufficiale.

4. Se | reoti indicol nei commi 3, 2 e 3 sono commessi per ottenere la namina ad un pubblico ufficia o loutorizzazione alf'esercizio di uno professione o arte, if giudice, nei
casi pill grovi, pué applicare linterdizi p dai pubblici ufffcl o dolla professione e arte,

4-bis, Le disposizion] del presente articolo si opplicano anche olle attestazioni previste dall'articolo 840-septies, secondo commo, lettera g), del codice di pracedura civife,
Al sensi dell'art. 75, qualera a seguito di controllo emerga la non veridicith del cantenuto della dichiarazione, il dichlarante decade dai benefici eventualmente prodotti dal
provvedimenta emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.

Informativa al sensi dell®art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e s5. mm, ik

Il titalare del trattamento & V’Azienda Sanitaria Locale di Potenza,

I responsabile del trattamenta & la Dott.ssa Leanilde Nobile, quale Responsabile per la Prevenzione della Corruzione.

| dati foraiti saranno trattati secondo le vigenti disposizioni di legge & per le sale finalith del pracedimento per il quale sono richiesti ed utllizzati esclusivamente per tale
scopo. il rifiuto a fornire | dati personali richiest! comporterebbe I'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sovtoscrizione del relativo contratto.
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

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

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

Spett.le

AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA
Via Torraca, 2

85100 - Potenza (Pz)

[l/La sottoscritto/a Ci( Q//?’<?Q1J(§VQ{0 nato/a a ﬁﬁﬂ/égm‘-@(ﬂfa(a—@?)ﬁ /42//’?) ﬁZ
e residente in %N%‘i’?&ﬂvweﬁfo alla Via/Piazza ... 1.S.CA. 0‘3&(6{0
in qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio @xﬂ’uﬁéw‘ﬁ@“ﬁéﬂ%dvﬂﬂf/{&l

o sededi o LAVIRAL
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consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, in caso di dichiarazioni false o0 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 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 caso, una nuova dichiarazione sostitutiva.

e data
2 REGIONE BASILICATA

za
Azienda Sanitaria Locale di Poten

(24/ Iz [/ LOLY AreaMedica AssisterzaPost

{gente Medico
g;rn?Saverlo Glola

In fede

Q\)&w % %JLVL/&

DPR 445/2000:

Art. 76 - "Norme penoli”:

1. Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fo uso nei casi previsti dal presente testo unico & punito af sensi del codice penale e delle leggi specioli in
materia.

2. L'esibiziane di un atto contenente doti non pill rispondenti a veritd equivale ad uso di atto falso.

3. Le dichiarazioni sostitutive rese ai sensi degli articoll 46 e 47 e fe dichiarazioni rese per conto delle persone indicate nell'articolo 4, comma 2, sono considerate come fatte
a pubblico ufficiale,

4. Se i reati indicati nei commi 1, 2 e 3 sono commessi per ottenere lo nomina ad un pubblico ufficio o l'autorizzazione all'esercizio di una professione o arte, il gludice, nei
casi pitt gravi, puc opplicare l'interdizione temporanea dai pubblici uffici o dalla professione e arte.

4-bis. Le disposizioni del presente articolo si applicano anche alle attestazioni previste dall'articolo 840-septies, secondo comma, lettera g), del codice di proceduro civile.
Al sensi dellart. 75, 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. 196/2003 e ss. mm. ii.:

Il titolare del trattamento & |'Azienda Sanitaria Locale di Potenza.

Il responsabile del trattamento & la Dott.ssa Leonilde Nobile, quale Responsabile per la Prevenzione della Corruzione.

| dati forniti saranno trattati secondo le vigenti disposizioni di legge e per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzati esclusivamente per tale
scopo. |l rifiuto a fornire i dati personali richiesti comporterebbe l'impassibilita di procedere alla nomina ed alla sottascrizione del relativa contratto.
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Azienda Sanitaria Locale di Potenza

p SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
‘ BASILICATA

Inconferibilita e lncompanbllité 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 DI POTENZA
Via Torraca, 2

85100 - Potenza (Pz)

Il/La sottoscritto/a 6; L ' 5 ................ é .A.l/.:L{.ﬁ.lQnato/a a ?&TC‘TN@" il 412“‘ ! 9 5 ?
e residente in ?DTENEH— alla Wa/MANélO;D):?M

in qualitﬂQMﬂWﬁMIla UO/USEICTIO/SBIVIZIO ... e crsmmseceseaescanseneonsansasesssntsrasessersss oesssspssespessenssnsns
CUREDOMICILIAR] £ PAULIATIVE DY POTENZA _'E
Direttore GIANVITO CORONA \ -
IR iiuohiict e o SR sededi L TIENEA ...

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 incompatibilita di incarichi présso le Pubbliche

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

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

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

Luogo e data
A€ O€-V23
In fede
DPR 845/2000:

Art. 76 « "Norme pencl™:
1. Chivnque rifosclo dicklorociary mendadl, forma atti fols! o ne fo uso nei caxl peeviti dal preseate testo waica ¢ punito o seati del codice pensle ¢ delie lopgl special in
migtena

2, Uesibizione di un atta dati nan pid rispandent @ ventd equivale od uso & oten falso.
2. Le dichiorgtion: so3titutive rese ol saas! degh orticod 48 & 47 e fe dichiorozions rese pee conte dele o ingicore nat 4, 2, son0 consld come fatte
0 pubblico ufficisie

& Se i reati Jodicoti nei commi 1, 2 ¢ 3 sono commessi pes altencre 16 neming ud v pubblico wificis © loutorizznione a'escecinio 0 was prafessione o orte, H giudice, mel
cost il grovi, pud sppiicore Mierdithone temporenso doi pubblci uffici o duie prafiessione ¢ orte.

-bus, Le dispasizioni del preseate orticols 3i apgionc onche lie uttestonan groviste dollarticold 3ad.septies, secondo comma, m«mﬂﬁlrmﬂp«mcm
Ainwdcl'mn,mnuquma 4 13 non veridons det w10 dekia Bichlaratiane, | dichiarante decade dai benefir P cal
proveedimants emanato sulla bate delly mmmvmha .
Informativa ¥i sonsi delfart. 13del . 1gs 196/2003 e 5. . i :

1 titolas e dei trattaments & FAdenda Sanitaria Locate di Potensa.

Hl resporsabile dat wattamante ¢ Lo Dott.s5a Leonide Nobile, quaiz Responsabie per Iy Preventione defla Lo

1 dati FOrnint STAINN0 tratIall secondo 18 wgent capmmm:uu perle sole finphta de! pnmwlwwwmu izl esclusivamente per tale
£20p0. Il nfiuto 2 foraire | dat personal richiasti comportarabbe possibilith di procedere allta s ed ally

3




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA

Azienda Sanitaria Locale di Potenza
Via Torraca, 2 -~ 85100 Potenza

(AsPy

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 200, n.445)

All'Azienda Sanitaria Locale di Potenza
) Via Torraca, 2
85100 Potenza

I/La sottoscritto/a q QALIND  ALCTORCINA

natofaa_ NALSINN, (1) i__A0[02] 41958

nella sua qualita di Direttore/RespensabitedetatiOfufficio/Servizie  JOC !,
CENTRO ™M Spuwnie Hsu A

sede di LAva  (e2) - ;

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 inconferibilitad e incompatibilitd di incarichi presso le

pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, previsti dal D. Lgs. N.
39/2013.

LAQ AA i 20 06- 2023

DPR N. 445/200:

Ai sensi dell'art,76 DPR N. 445/200, le dichiarazioni mendaci, le falsita e Fuso di atti falsi, sono puniti al sensi del Codice Penale e della wgente
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 provwedimento 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;

Responsabile del Trattamento & la Dott.ssa Rosa Colasurdo Responsabile per la Prevenzione della Corruzione. !

| dati forniti saranno trattati secando le vigenti disposizioni di legge, per le sole finalitd del procedlmento per il quale sono richlestl ed utilizzati
esclusivamente per tale scopo. Hl rifiuto a fornire i dati personali richiesti comporterebbe I'impossibilita diprocedere alla nornma ed alla sottoscrizione
del relativo contratto,
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALS Lilig
BASILICATA %i
Azienda Sanitaria Locale di Potenza ] 1 :
\fia Torraca, 2 —85100 Potenza i

Inconferibilita e Incompatibilita, ai sensi del D. Lgs. N. 39/2;9;2‘

,"3 :
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE | l; ;

(sostltutwa di certificazioni e atti di notorieta, ex artt. 46 ¢ 47 del D.P.R. 28 dicembre ZGiJ n.445): |
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mendaa, ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, ' B
dichiara i R
’ 1 heit
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Al .§ensi dell'art.76 DPR N. 445/200, le dichiarazioni mendaci, le falsita e I'uso di atti falsi, sono puniti ai sensi del Codlce‘ e'della &i
normatr\ra In materla i I ‘

riqt benef ci Eventualmen..e prodotti dal p-'awedmento emanzto sulla base della dichiarazicne non veritiera.
lnfarrnatlva ai'sensi dell’art.12 del D Lgs, n. 296/2003; '

Titolare:del trattamento & I'Azienda Sanitaria Locale di Potenza; i
Respohsabile ({el Trattamento & la Dott.ssa Rosa Colasurdo Responsabiie per |a Prevenzione della Corruzione. s i !
| dati forniti saranno trattzti secando le vigenti cisposizioni di legge, per le sole finalita del procadimento per il quale so Icsstl ed uﬂllk t § :
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1 Tarraca, £ B910G Potope

inconferinilitd e tncompatibilith, ai sensi del £, tgs. N. 39/2013

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA Bt CERTIICAZION:

(onstitafivie diocrtiBeaziogde st i pulurictn, o8 g A6 e a7 del B R 2R Moemlaie 2V A4

Al Azienda Sanitaria Locale di Potenza

Via Tarraca; 2
B5100 Polenza
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nefla sua qualita di Direttore/Responsabile della UD/Ufido/Servizio:

vos b ,Q’.ompu_uja_( Y o
7P e Radoce TG

tonsapevole delle responsabilita civili, amministrative @ penali, relative @ dichiarazioni Talse o
mentact, ai sensy dell’art., 76 DPR n, 445/2000,
dichiara
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pubsiliche amministrazioni ¢ presso gh enti privati in controllo pubblico, previst dal b, tgs. N
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ae [i'\le;;ﬂ)ﬂ.‘_’ir‘}l‘it’fl_ A sensi del . A3

inconferibilit

LR R 2 1S R ¥ 4

Al Azienda Sanitaria Locale di Potenza

Via Torraca, 2

85100 Potensza
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