SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza
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Via Torraca, 2 - 85100 Potenza Certificato ICIM n. 8348/0
Codice Fiscale/Partita IVA 01722360763 1Q. NET registration number n. IT — 103168

Prot. n. 5? 84*’2 del 21.06.2023

INCONFERIBILITA E INCOMPATIBILITA, Al SENSI DEL D. LGs. N.39/2013

PIANO TRIENNALE DI ATTIVITA ED ORGANIZZAZIONE (PIAO 2023 - 2025)

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)

Il sottoscritto Giuseppe LAGUARDIA nato a Potenza il 15.06.1970 e residente in Potenza alla
via Angilla Vecchia n.14, nella sua qualita di dipendente Dirigente in servizio presso la U.O.C.
ATTIVITA TECNICHE E GESTIONE DEL PATRIMONIO matr. n.20139811, e di Dirigente Responsabile della
U.0.S. “Attivita Tecniche Area Nord”, sede di Venosa, consapevole delle responsabilita civili,
amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai sensi dell’art.76 del D.P.R.
n.445/2000,

DICHIARA

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilita di incarichi presso le
pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, previsti dal D. Lgs.
n.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.

In allegato alla presente si allega, in osservanza alla Delibera ANAC n.833/2016, I'elencazione di
tutti gli incarichi ricoperti, dichiarando, altresi di non avere condanne per reati commessi contro
la pubblica amministrazione.

Potenza, li 21 Giugno 2023.

In fede

ipendente

eppe Laguardia
'Q%mgﬁq )

Pag. 1|2



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
A p ; BASILICATA
? Azienda Sanitaria Locale di Potenza

U.0.C. Attivita Tecniche e Gestione del Patrimonio U.0.C. con Sistema di Qualita UNI EN 1SO 9001:2015 EA:34
Via Torraca, 2 - 85100 Potenza Certificato ICIM n. 8348/0
Codice Fiscale/Partita IVA 01722360763 1Q NET registration number n. IT— 103168

ALLEGATO

INCARICHI RICOPERTI

DAL DIPENDENTE ING. GIUSEPPE LAGUARDIA

- Dirigente Responsabile della U.O.S. “Attivita Tecniche Area Nord”.

a Responsabile Unico del Procedimento “Ospedale di Comunita di Venosa”, CUP
H85F22000370006. Soggetto Attuatore Esterno: Azienda Sanitaria Locale di Potenza.
PROGETTO PNRR FINANZIATO DALL'UNIONE EUROPEA — NEXT GENERATION EU.

. Responsabile Unico del Procedimento “Casa della Comunita di Genzano di Lucania”,
CUP H35F22000480006. Soggetto Attuatore Esterno: Azienda Sanitaria Locale di
Potenza. PROGETTO PNRR FINANZIATO DALL’UNIONE EUROPEA — NEXT GENERATION EU.

. Responsabile Unico del Procedimento “Casa della Comunita di Lavello”, CUP
H18122000560006. Soggetto Attuatore Esterno: Azienda Sanitaria Locale di Potenza.
PROGETTO PNRR FINANZIATO DALL’UNIONE EUROPEA — NEXT GENERATION EU.

u Responsabile Unico del Procedimento “Casa della Comunita di San Fele”, CUP
H78122000360006. Soggetto Attuatore Esterno: Azienda Sanitaria Locale di Potenza.
PROGETTO PNRR FINANZIATO DALL'UNIONE EUROPEA — NEXT GENERATION EU.

Potenza, li 21 Giugno 2023.

In fede

Il dipendente

Pag. 2|2



p 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 notorietd, ex artt. 46 e 47 del D. P.R. 28 dicembre 2000 n.

AZIENDA SANITARIA LOGALE 445
DI POTENZA - ASP
Prot. - F.O.D. CHIAROMONTE

Spett.le
23 AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA

v B'U' 2023 Via Torraca, 2
85100— Potenza (Pz)

N°_ 0606 9¢

I sottoscrito GIACOMO LAMBOGLIA natc a LAURIA il 01/01/1965

e residente in LAURIA alla Via PROVINCIALE DELLA MELARA
in qualita di Direttore/Responsabile della UO LUNGODEGENZA RIABILITATIVA
sede di CHIAROMONTE

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

I/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

CHIAROMONTE 21/06/2023

Iy fede
DPR 44572000 ;
An 76 - "Norme penali”
1. Chiungue niasoa dichiaraziont mendac forma atti falsi o nefo uso nei casi previst dal presente festo fico é punito ai sensi del codice penale e dele/leggr speciall in

matena

2 L'esibizione i un atto contenente dali non pi'u nspondenti a verits equivale ad uso di alto falsa.

3 Le dichiarazions soslitutive rese ai sensi degh articoll 46 & 47 e le dichiarazioni rese per conto delle persone indicate nell'articolo 4. comma 2. sono considerate come fatte
a pubbhco ufficiale

4 Se | reatt indical nei commy 1, 2 & 3 sono commessi per oftenere a nomina ad un pubblico ufficlo o fautonzzazione allesercizio di una professione o arte. | giudice, nel
casi piu grovi, pug applicare l'interdizione temporanea dai pubblic) uffici @ dullo professione e arte.

4-bis. te disposizioni del presente articolo si applicane anche alle attestazioni previste dall'articolo B40-septies, secondo comma, lettera g), del codice di procedura civile,
Arsensi dell'an. 75, qualora a seguito di controlio emerga la non venidicita del contenuto della dichiarazione, |l dichiarante decade dai benefici eventualmente prodotti dal
procedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera

Informativa ai sensi dell'an. 13 del D. Lgs. 196/2003 e ss. mm. ii..

Il htolare del trattamento ¢ I'Azienda Sanitaria Locale di Potenza.

liresponsabile del trattamento e la Dott.ssa Leonilde Nobile, quale Responsabile per la Prevenzione delio Corruzione.

I dati forniti saranno trattan secondo le vigenti disposizioni di legge e per le sole finalitd del procedimento per il quale sona richiest ed utilizzat estlusivamente per lale
scopo. Il vifiuto a formire | dat personal richiesti comporterebbe l'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione del relativo contratto.




’/{'k p SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
7\ % 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 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 . G\%\O _,LP@Q ‘&) .natofaa. AQT{-‘:&r—O -l /]C%//l) QDO
e residente in M\E&TO\P;\ alla Via/Piazza Q\mmwmﬁ\f“\i
TARRNAGECTLCA

in qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio ....).&08s

F_(:E..QS.D» AN, 9 CSE sede di %’TE'&Q()‘

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

eten2s | ig) 10 LMB

In fed,‘le
|

(\’Lﬁi 0 r/jﬁ\f\ ‘_{T}M O

DPR 445/2000:

Art. 76 - “Norme penali”’:

1. Chiunque riloscio dichiarazioni mendadi, formu atti falsi o ne fa uso nei cosi previsti dal presente testo unico & punito oi sensi del codice panale e delle leggi specioli in
materio.

2. L'esibizione di un otto contenente dati non pill rispondenti o verits equivale od wso di atto falso.

3. Le dichiarozioni sostitutive rese ol sensi degli orticoli 46 e 47 e le dichiorazioni rese per conto delle persone indicate nell'orticolo 4, comma 2, sono considerote come fatte
o pubblico ufficiale.

4, Se i reati indicati nei commi 1, 2 e 3 sono commessi per ottenere la nomina ad un pubblico ufficio o l'autorizzezione olf‘esercizio di una prafessione o arte, il givdice, nei
casi pifr grovi, pué applicare l'interdizione temporansa dai pubblici uffici o dally professione e arte.

4-bis. Le disposizioni del presente articelo si applicano anche olle attestazioni previste dall'orticolo 840-septies, secondo commo, lettera g), del codice di groceduro civile.
Al sensi dellart. 75, qualora a seguito di controllo emerga la non veridicita del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualments predotti dal
provvedimante emanato sulla base della dichiarazione nen veritizra.

Informativa ai sensi dell'art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e ss. mm. ii.t

Il titolare dal trattamento & I'Azsienda Sanitaria Locale di Potenza.

Il responsabile del trattameanto & la Dott.ssa Leonild2 Nobile, quale Responsabile per la Prevenzione della Corruzione.

| dati forniti saranno trattati secondo l2 vigenti disposizioni dilegge e per [e sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzati esclusivamente per tale
scopo. Il rifiuto a fornire i dati parsonali richiesti compartzrebbe 'impossibilita di procedera alla nomina ed alla sottoscrizione del relativo contratto.
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AUTODICHIARAZIONE
(ex delibera ANAC n.833/2016)

Il sottoscritto GIORGIO LARDINO nato ad Armento (PZ) il 19.01.1960 ed ivi
residente alla via Vittorio Emanuele n.5, in qualita di Direttore F.F. della U.O.C.
Farmaceutica Territoriale sede di Potenza

DICHIARA
di aver ricoperto nell’anno 2022 i seguenti incarichi:

e Componente Commissione di Esame di Stato di abilitazione all’esercizio
della professione di Farmacista per I’Universita della Basilicata — I e II
Sessione anno 2022;

e Collaborazione progetto “DPC Distribuzione per conto 2022” con

partecipazione a meetings € pubblicazione editoriale.

[l sottoscritto, come sopra generalizzato,
DICHIARA
inoltre di non aver riportato condanne per reati commessi contro la pubblica

amministrazione.

O 1«1(06 }zaz_%



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
> BASILICATA
iy Azienda Sanitaria Locale di Potenza
s Via Torraca, 2— 85100 Potenza

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietil, 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 sottoscrittofa ([ 19\ SR G0

natofsa__ T QU PAQLCH il Oé/ﬂl/ﬁz%g

nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio:

Reseonmsnpue F. P @e3H ViwA AAgn

sede di VILLA DA :

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 inconferibilita e incompatibilita di incarichi presso le
pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, previsti dal D. Lgs. N.

39/2013.

VILLA B AGr T DS[lL(?}aZB

s ',?:ﬁ‘i Salufe Menta}; »
diSalute Mcntn‘lc‘\hllahd o
i £{. Dotl. Sergio Lijor

11 Responsubi lef.

DPR N. 445/200:
Ai sensi dell'art.76 DPR N. 445/200, le dichiarazioni mendaci, le falsita e uso di atti falsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale e della vigente
normativa in materia,

Al sensi dell'art. 75 DPR N. 445/2000, qualora a seguito di contrallo emerga la nan veridicita del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade
dai beneficl eventualmente prodotti dat provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.

Informativa ai sehsi dell’art,13 del D.Lgs. n, 196/2003:

Titalare del trattamento & 'Azienda Sanitaria Locale di Potenzg;

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

I dati farniti saranno trattati secondo le vigenti disposizioni di legge, per le sole finalith del pracedimento per il quale sono richiesti ed utilizzatt
esclusivamente per tale scopo. lrifiuta a fornire i dati personali richiesti co mporterebbe l'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
del relativo contratto.



Il sottoscritto Dott. LIJOI SERGIO nato a TRICARICO (MT) il 06/01/1973 residente a
POTENZA dichiara sotto la propria responsabilita
¢ di non aver subito condanne per reati contro la pubblica amministrazione;
* dinon avere procedimenti penali in corso;
* di non ricoprire incarichi presso altre pubbliche ammiinistrazioni o presso enti
privati;
° di essere dipendente della ASL di Potenza come Dirigente Medico attualmente
assegnato al SerD di Potenza
¢ di svolgere dal 1 ottobre 2021 le funzioni di sostituto del Responsabile del CSM di
Villa d'Agri collocato in pensione dalla stessa data.

VILLA D'AGRI. 08.11.2023

L~ ?ENL‘\
D1 Lﬁin ento alute Mentalc

{ute Mentale Villa d’Agn

G i Sa gAgn
et ott. Sergio Liie:

1l Respom‘ahfa’eﬁjf D



