A p SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
b BASILICATA \
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

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

DICHIARAZIONE SOSTITUYIVA D] CERTIFICAZIONE
sastitutiva di certificazione e otti 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 {P2)

}/La sottoscritto/aé@qgégﬁ.céa .na%/a A \/.il‘/og./A ............ il 45.‘{’4 ?g Z

e residente in Vﬁ[\/ﬂSA alla Via/tﬁ!za ......... \/ E—Wﬁm 9 K ......

F
qualita di Dlrettore/Respomab«le della UO/Uffi cno/Servmg %
( M)An/

Dl STGL& O SA’!\/ ........ £ Q Q .. sede di (/. C! C/IL"'A‘IO

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 incompatibilitd 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 de!

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

Luogo e cata

VgwoTa A¥-2-42S A A,

. Igiene e Sanita Pubblica Venosa

DPR 445/2000; IL DIRIGENTE MEDICO
Art. 76 - “Norme penall” : H
1. Chiungue rilasclo dichiarazioni meniaci, forma atti folsi o ne fa uso nel cosi previst! dol presente testo unico ¢ punito al]s)egsil dc‘; LJ?:’%’EE%/M op »eellesg?quegha
speciofl in materia.

2. t'esibizione di un atto contenente a:1ti non pili rispondent! a veritd equivale od uso di otto folso.

3. Le dichioreziont sostitutive sese o sensi degli articoll 46 e 47 e iz dichiarozion! rese per conto delie persone indicate nel'articolo 4, comme 2, sono
considerate come fatte a pubblico ufficiole.

4. Se i reati inditot! nel commi 1, 2 e 3 sono commessi per ottenere la nomina od un pubblica ufficio o Yeutorirzazione olf‘esercizio di una professione o orte, il
gfudice, nel cosi pit grovi, pud applico-e l'interdizione temporoneo dol pubblici uffic o dolla professione e orte.

4-bis. Le disposizioni del presente or.icolo s) applicono onche alie attestazion! previste dolt'articolo 840-septies, secondo comma, lettero g), del codice di
procedura civile. )

Al sens] deli’art. 75, qualora a seguito di ¢contiollo emerga i3 non veridicitd del cantenuto della dichlarazione, i dichi decade dai benefici
eventualmente prodotti dal provvedirnento emanato sulla base della dichlarazione non veritiera.

Informativa al sensi deltart. 13 del D Lgs. 195/2003 e ss. mm. Il.:

titelare del trattamento & ['Azienda Hanitaria Locafe di Potenza.

H responsabile de! trattamenta & la Datt.ssa Leonlide Nobile, quale Reiponsabile perla Prevenzione detla Corruzione.

| dati fornt! saranno trattati seconio le vigenti disposizioni d! legge e per le sole finalith del procedimento per il quale sono sichiesti ed wtillzzati
estlusivamente per tale scopo. Il rifivo a fornire | dati persenali richiesti comporterebbe Pimpossibilitd di pracedere alla nomina ed alla sottoscrizione de!
relativo contratto.




p SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
b 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)

/7 2 - - " a0 - [ & ’ o ]

Ii/La sottoscritto/a’ f}.."%‘.’!{&’..ﬁ&.’ﬂl.f:?...z?ﬂ.’u,w:/ﬁ"ato/a a. W0 VI e REo 1 39.00.5 ¢
' 5 v )y
e residente in N LL.A.DLAGR,... alla Via/Piazza QHKHQQ.N:/VQ\.

in qualita di Direttore/Resp6nsabile della UO/Ufficio/Servizio
Ll DASTRET 2. 6L 8. S Tern. AL N1 BaRy... sede di . ML ECIA. D1 A @)

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 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 o
Vitcw Dtacn 2% .03 lol5

DPR 445/2000:

Art. 76 - “Norme peaalt™;
1. Chiunque rilasclo dichiatazion! mendacl, forma otti folsi o ne fo uso nel cosi previsti do! presente testo unico é punito oi sensl del codice penale e delle leggl
specioll in materic.

2. U'esibizione di un otta contenente dat! non pl rispondenti a verita equivole cd uso df atto felso.

3. Le dichiorazionl sostitutive rese oi sensi degli articoll 46 ¢ 47 e le dichiarazieni rese per conto delle persone indicote aeilarticolo 4, commo 2, sono
considerate come fatte a pubblico ufficiale.

4. Se i reati indicot! el commi 1, 2 ¢ 3 sono commessi ger ottenere ia nomina od un pubblica ufficio o l'autarirzazione oll'esercizic ol una professione o orte, If
gludice, nel cosi pits gravi, pus applicare l'interdizione temporane dal pubblicl ufficl o datla professione e arte.

4-bis. Le disposizion! del presente articolo si opplicono onche alie attestazloni previste daii'articolo 840-septies, secends comma, iettera g), del codice of
procedura civile.

Al sensi dell'art. 75, qualora a seguito di conteollo emerga la non veridicitd del contenuto della dichlarazicne, il dichiarante decade dai benefici
eventuzimente prodotti dal pravvedimento emanato sulia base della dichlarazione non veritiera.

Informativa af sensi delFart. 13 del D. Lgs. 196/2003 e ss. mm. (1.

[ titolare del trattamento & I'Azienda Sanitaria Locale di Potenza.

lIresponsabile del trattamento & la Dott.ssa Leonllde Nobile, quale Responsabile perla Prevenzione della Corruzione.

| dati fornitl saranno trattatl secondo le vigenti disposizioni di legge e per Iz sole finalitd del procedimento per Il quale sono richiest! ed wtiiizzati
esclusivamente per tale scope. Il rifiuto a fornire | dati perscnali richiesti comperterebbe Pimpossibilita di procedere alla nomina ed al'a sottoscrizione dal
relativo contratto.




Pro7 2300 25%1
Dot 10.03. 2025
@ D SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
t} BASILICATA \
Azlenda Sanitaria Locale di Potenza

Inconferibilith e Incompatibilit3, ai senst del D, Lgs, 39/2013

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA D] CERTIFICAZIONE
sastitutiva di certificazione e otti 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)
I/ L sottoscritto/a A SARGRECok nato/a a ‘?0 (Wﬁ'ﬂ III Zf 07 /{? SP
(_'—' i ) ’ = .
e residente in Tok [N alla Via/Piazza 7 PE COu 3 gﬁ/lg (M <4
in qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficlo/Servizie
fLREDICNA.REWS e RN cernSede Al TOTES R4

consapevole delle responsability 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 prasso di Enti privati in cantrollo pubblico previsti dal D. Lgs. 39/2013.

1/la sottoscritto/a si impegna, altres, a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del

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

9 Luogo e data l e
~oTadgp f0.03 0025 % L e

n fed
DPR845/2000; / /
Art. 76 - “Narme penalt™;

L Chiunque riascio dichlgraziont mendacl, fotma otti fals10 ne fo use nel cost previst! dof presente testo unice @ gunito ol sens! del codice penale e delle leggl
speciol] in materia.

2. L'esiblzione di ua atto contenente datl non pli rispondenti a veritd equivele od uso df oo falso.

3. Le dichioreaton] sestitutive rese of sensi degll artlooll 45 £ 47 e Iz dichioration] rese per conta delie persana indicate neRarticolo 4, commo 2, sons
considerate come fatre a pubbiico ufficiale,

. 82 I reati Indicot! nel commi 3, 2 © 3 Sono commesst per ottenene Ja noming 0d un pubdlico \fficio o Fautorirzazione olfesercizia di una professione o orte, ¥
gludice, nel eas? pliy grovi, pud epplicare Iinterdzione tempaconea dal pubblc ufficl 0 dafla professione e arte,

2305, Le tisposidlonl del presente articolo s! applicono onche alle ottestazion] previste deiorticolo Bd0-septies, seconty comma, fettero g), def codice of
procedura dvile,

Al sens] deffart. 75, qualora @ seguito di controflo emerga la non verdicitd del contenuts dea dichlarasione, i dichlarante decads dai beneficl
eventualmante pradett dal prowvedimento emunato sulis base dells dichlaraxione fan veritiers.

Informativa al sens| delVare. 13 dal £, 1gs. 185/2003 e 3. mm. O

Il titolare del trattemento & FAzienda Sanitaria Locala di Potenza.

liresp bite del tr &1a Dottssa Leon (3¢ Noblfe, quala Responsablle perla P rone della Cor

1 datl fornit! sarannp trattsti secando ke vigent! dposizioni &l legga e par Ie tole fAnalith del procedimento per Ul quale sono sichiest) ed utlllzzati
esclusivamente per Wle scope. 1) rifiuto a fornlre | dati personall sichiestt comporterebbe Fimpossibliith di pracedere glls noming ed afla sottoscrizione del
refative comtratto,




. SERVIZIO SANITARIO REGIONALE ,
t} BASILICATA r [AZIENDA SAN '|T'\P2\ﬁ5LlCOJCALL ol ;
Azienda Sanitaria Locale di Potenza ’3' prot. - USIBLAURIA

e

§

|
| |
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_ %
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Inconferibilita e Incompatibilita, ai sensi del D, Lgs. 39/20}33",5,&/2,(’\,1—?—4 _,,_}
L_-_’_—__________——

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA D] 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)

soadarcasrervooadecanarre

e residente in ........ 5 é? Collrrnsiennnn alla Vla/mazza é)‘/ R { 49} /O E oL 9\0 / Cf

quahta di Direttore/Responsabile della U0/ Ufficio/Servizio

a@.g DNERROLOSIA EDAUSIS £ AR -0 sede i .. L. AUy

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 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 n fede /
Z ?d%/zé’ i o5 Blp2s , //w/mo Lo 0O

DPR 445/2000:
Art. 76 - “Norme penali™;

1. Chiunque rilascla dichiarazion! mendacl, forma atti folsi o ne fo uso nel cos! previstl dol presente testo unico @ punito ol sensi del cadice penale e delfe feggl
specioll in materia,

2. L'esibizione di un atta contenente dati non plis rispondentt a veritd equivale od uso df otto falso.

3. Le dichiorazion] sostitutive rese oi sensi degli articoll 46 e 47 e le dichiarozion! rese per conto delle persone indicote aell'articolo 4, commo 2, sono
considerate come fatte a pubblico ufficiale.

4. 5e I reati indicotl nei comml 1, 2 e 3 sono commess! per ottenere la nomina od un pubblica ufficio o Fautorirzazione oll'esercizio df una professione o orte, I
gludite, nel casi pits grovi, pus applicore l'interdizione temporanea daf pubblici ufficl o dolla professione e arte.

4-bis. Le disposiziani del presente articolo 5| applicono anche alfe ottestozion) previste dall'articolo 840-septses, secondo comma, lettera g), de! codice di
procedura civile.

A sens) dell'art. 75, qualora a seguito di ¢ontrollo emerga la non veridicith del contenuto della dichlarazione, i dichiarante decade dai benefici
eventualmente pradotti dal pravvedimento emanato sulla base della dichlarazione non veritiera.

Informativa al sensi del¥art. 13 del D. Lgs. 195/2003 e ss. mm. Il.;

IItitolare del trattamento & |'Azienda Sanitaria Locale di Potenza.

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

I dati fornit! saranno trattati secando le vigenti disposizioni di legge e per le sole finality del procedimento per Il quale sono richiestl ed utillzzati

esclusivamente per tale scopo. Il rifiuto a fornire | dati personali richiesti comporterebbe Pimpossibilita df procedere slla namina ed atla sottoscriziane del
relativo contratto.




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di

ot et e s

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

|

'
i
I
i
!

85100 Potenza

Prot. N

AZIENDA SANIT/-'J'HA'&L‘”CV"«,U (1 Ci’;;ﬁl,;.;
Il/La sottoscritto/a _Egidio Sproviero i Prot.. nuRIA
nato a Castelluccio Inferiore__ il 30/06/1962 5 0T MAR 2075
nella sua qualita di Responsabile SS Riabilitazione Ospedaliera —— e
e Vicario del Direttore v 50 245 AP, "
UoC AMAPA

sede di P.O. di Lauria
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 incompatibilitd 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

_lLauria_, i 05/03/2025
In fede

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.

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 provvedimento 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 secondo le
vigenti disposizioni di legge, per le sole finalitd 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.



) i e % s SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
Azienda &dn}‘i‘a g}'g‘ ; 'é"rJ “y J BASILCATA

di Potchza - ASP
protocollo Generale |y o pevibilita e Incompatibilita, ai sensi del D. Lgs. n. 30/2013

Data 2/[//,[,JI 2025:
Prot. N. ?) L{@CiG

Per coppkeastitutivadi c=rt1ff0? ﬂ tfi di notorieta, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)
L. Loy & WUnr

Per conoscenza

& / Azienda Sanitaria Locale di Potenza

s

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

All’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza - ASP
Via Torraca,2
85100 POTENZA

II/La sottoscritto/a&Z. CARLe SO | P@
nato/a a S>ANT AR CAN ()N SP > il @%7///_966 , nella
sua qualita di Direttore/Responsabile dellaWUOSD:

SER. N. sede di

Vil A DAGRI :
Consapevole delle responsabilitd 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 inconferibilitd e incompatibilita di incarichi presso le

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

0O SI ALLEGA ELENCO DI TUTTI GLI INCARICHI RICOPERTI NONCHE’ DELLE EVENTUALI CONDANNE
SUBITE PER I REATI COMMESSI CONTRO LA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE.

l/QU A DNAGAL i /4[03{2’225

DPR n. 445/2000:

Al sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsitd negli atti 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 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. n. 196/2003:

Titolare del trattamento & I’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza - ASP.

Responsabile del trattamento & la Dr.ssa Beatrice Nolg, in qualita di Responsabile per la prevenzione della corruzione.
I dati forniti saranno trattati, secondo le vigenti disposizioni di legge, 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
Pimpossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione del relativo contratto.



