(ASPY)

Adcndo Saniloda Lecale di Polenia

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.te
N M5 ' AZIENDA SANITARIA LOCALE Dl POTENZA
- Via Torraca, 2

85100 - Potenza (PZ)

© 33042

11 sottoscritto GIACOMO LAMBOGLIA nato a LAURIA il 01/01/1965

e residente in LAURIA alla Via PROV/LE MELARA, 9 INT.9 P4

in qualita di Direttore/Responsabile della U.O. LUNGODEGENZA RIABILITATIVA E REFERENTE
SANITARIO DEL POD sede di CHIAROMONTE.

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

Il sottoscritto 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
Chiaromonte 02/04/2025

Azienda Sanitaria Localtrdi Potenza
Plesso Ospedaliero dj Chiaromonte
U. 0. LUNGODEGENZA RIABILITATIVA
N Responsabile: Dr. Giacomo LAMBOGLIA

Art. 76 -Norme penali;

1. Chiunque rilascia dichirazionl mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico & punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia.

2. L "esibizione di un atto contenente dati non pitt risp

i a verita equivale ad uso di atto falso.

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

4. Se reati indicati nel comma 1, 2 e 3 sono commessi per ottenere la nomina ad un pubblico ufficio o I'autorizzazione all'esercizio di una professine o arte, Il gludice, nei casi pit
gravi, puo applicate I'interdizione temporanea dal pubblico uffici o dalla professione e arte.

4Bis. Le dipsosizioni del presente articolo si applicano anche alle attestazioni previste dall'articolo 840-septies, secondo comma, lettera g), del codice di procedura civile.

Ai sensl 75, qualora a seguito di controllo emerge la non veridicita del contenuto della dichiarazione, Il dichiarante decade dal benefici eventualmente prodotti dal provvedimento sulla
base della dichiarazione non veritiera.

Informativa ai sensi dell’art.13 del D.lgs196/2003 e ss.mm.ll:
1l titolare del trattamento & I’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza.

Il responsabile del documento ¢ la Dott. Leonilde Nobile, quale Responsablle per le Prevenzione della Corruzione.

I dai forniti saranno trattati secondo le vigenti disposizioni di legge e per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzati esclusivamene per tale scopo. 1l rifiuto a
fornire I dati personali richiesti comporterebbe I’impossibilita di procedere alla nomina ed alta sottoscrizione del relativo contratto.



I SANITARYD REGIOMALE
N

Aderrdo Saniloda Lecals i Polensa

(ASPy)

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.te
J _ AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA
Via Torraca, 2

10 5(5 O ,{S 85100 - Potenza (PZ)

Il sottoscritto GIACOMO LAMBOGLIA nato a LAURIA il 01/01/1965

e residente in LAURIA alla Via PROV/LE MELARA, 9 INT.9 P.4
in qualita di Direttore/Responsabile della U.0. LUNGODEGENZA RIABILITATIVA E REFERENTE
SANITARIO DEL POD sede di CHIAROMONTE.

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

Il sottoscritto 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 In fﬁ
Chiaromonte 02/04/2025

Plesso Ospedaliero di Chiarombite
U. 0. LUNGODEGENZA RIABILITATIVA
DPR 4457200 Responsabile: Dr. Giacomo LAMBOGLiA

Art. 76 -Norme penali;

1. Chiunque rilascia dichirazionl mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo unico ¢ punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia.

2 L "esibizione di un atto contenente dati non piil rispondenti a verita equivale ad uso di atto falso.

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

4. Se reati indicati nel comma 1, 2 e 3 sono commessi per ottenere la nomina ad un pubblico ufficio o I’autorizzazione all'esercizio di una professine o arte, Il gludice, nei casi pit

gravi, pud applicate I'interdizione temporanea dal pubblico uffici o dalla professione e arte.
4Bis. Le dipsosizioni del presente articolo si applicano anche alle attestazioni previste dall'articolo 840-septies, secondo comma, lettera g), del codice di procedura civile.

Ai sensl 75, qualora a seguito di controllo emerge la non veridicita del contenuto della dichiarazione, Il dichiarante decade dal benefici eventualmente prodotti dal provvedimento sulla
base della dichiarazione non veritiera.

Informativa ai sensi dell’art.13 del D.lgs196/2003 e ss.mm.ll:
Il titolare del trattamento ¢ I’Azienda Sanitaria Locale di Potenza.

I resp bile del doc ¢ la Dott. Leonilde Nobile, quale Responsablle per le Prevenzione della Corruzione.

1 dai forniti saranno trattati secondo le vigenti disposizioni di legge e per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzati esclusivamene per tale scopo. Il rifiuto a
fornire I dati personali richiesti comporterebbe I'impossibilita di procedere alla nomina ed alta sottoscrizione del relativo contratto.



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

Direzione U.0O.C. Farmaceutica Territoriale
Via Sanremo 78
Potenza

Prot. n. 2025c04A89Q 2 del 28 PRz dol3

Alla UOSD “Prevenzione della corruzione, Trasparenza e URP”
c.a. della Responsabile Nadia Guglielmo
E, p.c. Alla Direzione Strategica

LORO SEDI

Oggetto: Trasmissione modello dichiarazione sostitutiva per” inconferibilita ed incompatibilita”,
ex art. 30 D.Lgs n. 39/2013. PIANO TRIENNALE Di ATTIVITA’ ED ORGANIZZAZIONE
(PIAO) 2025/2027

In riferimento alla nota Prot.n. 24193 del 05/03/2025 riferita alloggetto, si inoltra in allegato n. 1
dichiarazione sostitutiva di “inconferibilita ed incompatibilita" del sottoscritto, in qualita di responsabile ff della
UOC Farmaceutica Territoriale, debitamente compilata e sottoscritta.

Cordiali saluti.




p SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
t, BASILICATA
o 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)

II/_La"/sottoscritto/,_a/.....L.ﬂ&.}.!.?&....(.)............L’..LQ.}?*."..Q.L.'/.)......nato}a/a "\(J\NE’\XTVCpi} il M [% O
e residente in L\QHE NTO(PZ) alla Via/Piazza

—_

in qualita di Direttore/ResponsagiJe@ U0/ Ufficio/Sepvizio VO(’FAQ&REEUT[LA{TF'QE/LTO@ALE -
AS‘D’Y\HSANQEMOT:&@ sede di ?DT@V]*%R

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 presso le Pubbliche

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

II/},a/sottoscritto//{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

%)n\(w kg OL &LL’\S{C 2045

~f In fede

Wglo o
[ v

\

DPR 445/2000:
Art. 76 - "Norme penali”:

1. Chiunque rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi o ne fa uso nei casi previsti dal presente testo uni
materia.

2. L'esibizione di un atto contenente dati non piti rispondenti a verita equivale ad uso di atto falso.

3. Le dichiarazioni sostitutive rese ai sensi degli articoli 46 e 47 e le 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 la nomina ad un pubblico ufficio o I'autorizzazione all'esercizio di una professione o arte, il giudice, nei
casi pitz gravi, pud applicare 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 procedura civile.
Ai sensi dell’art. 75, qualora a seguito di controllo emerga la non veridicita del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventuaimente 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.:

I titolare del trattamento & I’Azienda Sanitaria Locale di Potenza.

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

I dati forniti saranna 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. Il rifiuto a fornire i dati personali richiesti comporterebbe I'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione del relativo contratto.

3

@& punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciall in
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’ p SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
, t} BASILICATA ;
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

Inconferibilita e Incompatibilit3, ai sensi del D, Lgs. 39/2013

DICHIARAZIONE SOSTITUYIVA D] CERTIFICAZIONE
sostitutiva di certificazione e otti di notorietd, ex drtt. 46 e 47 dei 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 L\IO\m‘n@\o nato/a a '“UCMUCQ il Dé Q. /’(9 3

......... Teese memasmuanassssene

e residente in .. 2L ENEO . alla Via/Piazza .. SICRRE DC CoUBERTIN & Q/A
in qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio
L2 SN B sntyTe HENL | cededi. VO N AGoy

consapevole delle responsabilitd 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 inconferibilita 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

vilea B ACa el(05/2025 MM /\,/

1
. V Y
DPR 445/2000:
Art, 76 - “Nosme penal?™;
1. Chlungque rilasclo dichlarazion! mendacl, forma att, foisl & ne fo usa nei tost previst! dof presente testo nico @ punita ol sensi del cadice penale e celle fegg!
Specioll in materio.

2. L'esibizione dl un atta conteneate datl non piy rispondentt o veritd equivale od uso df atto felso.

3. Le dichigrazioni sostitutive ruse oi sensi degli erticoll 46 & 47 e le dichiarazion! rese per conto delie pecsene indicote nell'erticolo 4, commeo 2, sono
considerate come fatte a pubbiico ufficiole.

4. Se I reati indicoti nef comml 1, 2 ¢ 3 sorio commess! per attenere la nomina od un pubdlica ufficia o Vautorizzazicne olfesercizia df una professione o orte, i
glucice, nel casi piir grovi, pud opplicure [interdizione temporanea daf pubblici ufficia doila professione e arte.

<bis. Le disposizionf del presente orticolo sf applicono onthe alle ottestazion! previste dai'articofo 840-septies, secondo camme, lettero g), de! codice dF
procedura civife.

A sens) deli‘art. 75, qualora a seguito di controllo emerga fs non verdicitd del conteuta della dichlarazione, if dichiarante decade dai henefici
eventualmente prodettl dal pravvedimento emanato sulla base della dichlarazione non veritiera.

Informativa al sensi dellart. 13 del D. Lgs. 195/2003 e ss. mm. ll.:

lititotare del trawtamento 2 I*Azienda Sanitaria Locale di Potenza.

liresponsabile cel trattamenta ¢ la Dott.ssa Leanilde Nobile, quale Responsabile perla Prevenzione della Corruzione,

I dati forniti saranno trattatl secondo Je vigentl disposiziont dl legge & per le sole finalith del procedimento per I quale sono richiestl ed wtiitzzati

esclusivamente per %le scope. |1 rifiuzo 2 fornire | dati perscnali richiesti comporterebbe Fimpossibilita di pracedere alla nomina ed alla sottoscrizione del
relativo contratte.




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

U.O.C. Gestione Strutture Private Accreditate e Convenzionate
Direttore: Dott. Cataldo Lopardo

Tel. 0971.310402

e-mail: protocollo@pec.aspbasilicata.it

prot. n._ 48 04 F potenza, i1 0 MIAG, 2075

Alla Dott.ssa Nadia Guglielmo

Responsabile Prevenzione della Corruzione,
Trasparenza e URP

SEDE

OGGETTO: Trasmissione modello dichiarazione sostitutiva per “inconferibilita ed incompatibilita”, ex art. 20 D.Lgs.
39/2013 - PIANO TRIENNALE DI ATTIVITA’ ED ORGANIZZAZIONE (PIAO) 2025/2027.

Con riferimento alla nota prot. 24193/2025, di pari oggetto, si trasmette, in allegato, la dichiarazione
sostitutiva debitamente compilata e sottoscritta, corredata, come richiesto, della copia di un documento di
riconoscimento in corso di validita.

Cordiali saluti.

IL DIRETT u.o.C.
Dott. ardo

Il presente documento trasmesso a mezzo e-mail, PEC soddisfa il requisito della forma scritta e ad esso, in applicazione del DPR 445/2000, non fara
seguito la trasmissione del documento originale.

Via Torraca, 2 — 85100 Potenza PZ
Codice Fiscale — Partita IVA: 01722360763



p SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
t} BASILICATA \
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DJ CERTIFICAZIONE
sostitutiva di certificazione e otti 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)

e residente in MWZA’N' alla Via/Piazza W&Q?AWQ ?P\"

in qualita di Direttore/Responsabile della U0/ UfficiofServizio—
JGEneNE st P dteeq. € GV oo See di . OO A—

consapevole delle responsabilitd 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 inconferibilitd 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.

Luogo e data Inf e
Pored, fe.r.ons @«5\@

DPR 445/2000:

Art. 76 - “Norme penali™;

1. Chiunque rilascla dichiarazioni mendacl, forma atti folst o ne fa uso nel cas! previst! dof presente testo unico @ punito ol sens] del codice penale e delle feggl
specioll in materia.

2. L'esibizione di un atto cant te dati non pii rispondent! a verita equivale od uso di atto falso.

3. Le dichiotazion! sostitutive rese i sensi degli articoll 46 e 47 e le dichioraziont rese per conto delie persone indicate nell'articolo 4, commo 2, sono
considerate come fatte a pubblico ufficiole,

4. Se | reati indicat! nel comml 1, 2 e 3 sono commess! per ottenere la nomina od un pubblico ufficic o Vautorirzarione all'esercizlo di una professione o orte, If
gludice, nel casi pits grovi, pud applicore f'interdizione temporanea dal pubblici ufficl o dolla professione e arte,

4-bis. Le disposizioni del presente articofo sf applicano anche alle attestazion! previste doil'articolo 840-septies, secondo comma, lettero g), del codice di
procedura civife.

Al sens] dell’art. 75, qualora 2 seguito di ¢ontrollo emerga la non veridicitd del contenuto della dichlarazione, il dichiarante decade dai benefici
eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichlarazione non veritiera.

Informativa al sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e s5. mm. Il,:

lititolare del trattamento & I'Azienda Sanitaria Locale di Potenaza.

liresponsabile del trattamenta & a Dott.ssa Leonllde Nobile, quale Responsabile per la Prevenzione della Corruzione.

I dati fornit! saranna trattati secando le vigenti disposizioni di legge e per le sole finalitd del procedimento per Il quale sono rchiesti ed utillzzati
esclusivamente per tale scopo. Il rifiuto a fornire | dati personali richiesti comporterabue Fimpossibilita dt procedere alla nomtna ed alla sottoscrizione del
relativo contratto.
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p SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
t} BASILICATA |
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA D] CERTIFICAZIONE
sostitutiva df 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)

A , D,\_ﬂ, s 2 N T
Il/La sottoscritto/a .L..ﬁ:'.fﬁ..\’.f.\/ /\.....;}..Efiﬁ.‘..’f‘...nato/a a. . \QleN % . il £ s&.’ bt

........................... vesvesssvrsseeenYs sesrsesresRaseeoviTaa Il

() o —— -
e residente in \UL NEA i alla Vla/Haﬂa V.56 A=Alell, llaZ“’

in qualit;‘a di Direttore/Responsabile della U0/ Ufficio/Servizio
WAL, HEPD utean. STty Sewiite codedi . PQJ (CNZA..

........................ seageranene essmsveanns

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

mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR n, 44572000,
DICHIARA

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilitd 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.

Luogo e data In fede

totame 25.93 2015 -

DPR 445/2000:

Art. 76 - “Norme penalt™:

1. Chiunque rilascla dichiarazien! mendaci, forma atti folst o ne fa uso nel cosi previstl dal presente testo unico @ punito ol sensi del cadice penale e delle legg!
speciall in materia.

2. L'esibizione di un atto & nte datl non pit rispondentt a verita equivale od uso di atto falso.

3. Le dichiorazion! sostitutive rese of sensi degli articoll 46 e 47 e le dichiorozionl rese per conto delfe persone indicote nell'articolo 4, commo 2, sono
considerate come fatte a pubblico ufficiole.

4. Se [ reati indicat! nel commi 1, 2 e 3 sono commessi per ottenere fo nomina od un pubblice ufficio o Vautorizzazione all'eserclzlo di una professione o arte,
gludice, nel casi pits gravi, pud applicore f'interdizione temporanea dal pubblici uffici o dolfa professiane e arte.

4-bis. Le disposiziani del presente articolo si applicono anche alle attestazioni previste dol'articolo 840-septies, secondo comma, lettero g), def codice di
procedura civile.

Al sens! delf'art. 75, qualora a seguito di ¢ontrollo emerga la non veridicita del contenuto della dichlarazione, if dichiarante decade dai benefici
eventualmente prodotti dal pravwedimento emanato sulla base della dichlarazione non veritiera.

Informativa al sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e ss. mm. Il.:

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

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

| dati fornit! saranno trattati secondo le vigenti disposizioni di legge e per le sole finalith del procedimento per Il quale sono richiest] ed utillzzati
estlusivamente per tale scopo. Il rifiuto a fornire | dati personali rfichiesti comporterebue Fimpossibilita di pracedere alla nomina ed alla sottoscrizione del
relativo contratto.




.. P o ' 1’. "

[ro 7. 2500 30081

D& 20.03- 20 75
p SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
t} BASILICATA
Azlenda Sanitaria Locale dl}Potenza

N

[ )(.,

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
sastitutiva di certificazione e atti di notorietd, ex drtt. 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)

li/La sottoscritto/a L-[ Si; L74Y TQA:LQ"—’ato/a a )Q(?/ub/@’ | il 9‘2‘( o fg <

e residente in?'-?rm‘ alla Via/Piazza “lepgee. ALl
qualita di Direttore/Responsabile della /%_oi Ufficio/Servizio
U O Clriloin (;okom-&lfe,%uﬁb Mo | “'fA.P l/td'")"s:{ade di ‘

consapevole delle responsabilitd civili, amministrative e penall, 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 presso le

Pubbliche Amministrazioni e presso di Enti privati in controllo pubblico previsti dal D. Lgs. 59?2013.

i/La sottoscritto/a si Impegna, altresi, a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del

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

Luogo e data A5 A *;mr:l,
/,P = 25 3 -
e F0.03.20L5 . .
QPR 445/2000;
Art. 76 « “Norme penali”;
1. Chiunque ritascla dichlacezion! mendach, forma atti falsi o ne fa uso nel cosf previstl daf presente testo unkco é punita ol seast del codice penale z defle lm{
specioltin matesia.
2. L'esibiziane di un atto cont e dat) noa pid rispondenti a veltad equivsle od uso dfatto false.

2, Le dichisrarlon sestitutive rese of sensi degli articoll 46 & 47 e le dichistorionl sese per conto detle pe:sonc indicate neliarticolp 4, commu 2, sons
eonsidesate come fara & pubblica ufficiole. L
4, Se treati Indicat? nel commd 1, 2 & 3 sono commessi per ottensre ka nomina od ua pubblio ufficio o l‘aulwlnm‘anc alfeserclzio df una professione o orte, # £ T4

gludice, nel cost plir gmvl, pud opplicote lnterdizione temp dat pubblici uffici o dofla professione e aste. -:i )
&-dis, La disposiziand def preseate onticofo 3) epplicona onche alle attesrazion] previste daifarticola 840-septies, seconda camma, kettera g), del codice di ,.-?
procedura cliile. d

Al sens) defl'act. 7S, quatara a seguito di contsolle emergd 13 noo verldicita del contenuto defla dichlarazlone, T dichiarante decade dal berefici
eventuaimeata prodott dal pravvedimento emanato sulla base delfa dichlarazione non veritiera. :
informativa af sens| delfarw 13 del 0. tgs. 196/2003 & ss. mm. (.2 o
Ititatare def trattamento & PAzienda Sanitaria Locale di Potenza. ¢t
liresponsabile del trattamento & la Dote.sso Leanlide Nobile, quale Responsaile perts P done della Corruzione. g o
| datl foralt! saranna trattatl secondo le vigentl disposizioni dt (egge @ pec le gola finalith def procedimento per ‘Il quale soao rchiest! ed utillzzad
esdusivamente per tale scopo. il riﬁutn a fornlre 1 dau persanali richiesti comporterabbie Fimpossitilit di procedere alla aomina cd alta sottosalziane del & (8
relativa contratto. ; s
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