SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA

Azienda Sanitaria Locale di Potenza

Inconferibilita e Incompatibilita, ai sensi del D. Lgs.

DICHIARAZION E SOSTITUTIVA DI CERTIFI

All’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza - ASP
Via Torraca,?

T 85100 POTENZA
T -n ,; | v ..
[l/La sottoscritto/a ¢ /5 /7 rc/ ( t
nato/a a /( E A Zi’*ﬁ ] _11_(,7(, "f/“féiﬁ , nella
sua qualita di Dlrettore/Responsablle della U.O/UOSD:
KAdiccoGA . sede di

—

Consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o

mendaci, a1 sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000
DICHIARA

X D1 non incorrere 1n alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilita di incarichi presso le
pubbliche amministrazioni e presso gli enii 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 COMMESS]I CONTRO LA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE.

f (, 7€ cf % A

DPR n. 445/2000:

A1 sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsita negli atti e 1’uso di atti falsi, sono puniti ai
sensi del Codice Penale e della vigente normativa in materia.

A1 sensi dell’art. 75 DPR n. 445/2000, qualora a seguito di controllo emerga la non veridicita del contenuto delia
dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della
dichiarazione non veritiera.

Informativa ai sensi delP’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 Nole, 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 richiest1 ed utilizzati esclustvamente per tale scopo. Il nfiuto a fornire 1 dati personali richiesti comporterebbe
I’impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione del relativo contratto.




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE

BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

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 € 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

All’ Azienda Sanitaria Locale di1 Potenza - ASP
Via Torraca,?

85100 POTENZA

fl/La Sottoscrltto/a f ]N DQ/‘:’ /4' 54 K@/‘\f
nato/aa 52@

sua qualita di Dlrettore/Responsablle della U.O/U OSD

Siﬁ{/TTUQC ’EICHQ%TEE Hg P,IQA’TT bfo‘? MMLXAC/ & Scy/‘gf)lé\az«?:%ﬂe di
- orwrsE

Consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazion: false o
mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000
DICHIARA

, nella

% 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, previste dal D. Lgs.

n. 39/2013.

0 SI ALLEGA ELENCO DI TUTTI GLI INCARICHI RICOPERTI NONCHE’ DELLE EVENTUALI CONDANNE
SUBITE PER I REATI COMMESSI CONTRO LA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE.
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DPR n. 445/2000: | o
Ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsita negli atti e ’uso di atti falsi, sono puniti ai

sensi del Codice Penale e della vigente normativa in materta.
Ai sensi dell’art. 75 DPR n. 445/2000, qualora a seguito di controllo emerga la non venidicita 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 Nol¢, in qualita di Responsabile per la prevenzione della COITUZ1OneE.

I dati forniti saranno trattati, secondo le vigenti disposizioni di legge, per le sole finalita del procedimento per 1l 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.
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Inconferibilita e Incompatibilita, a‘i‘mmw

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

e ol s R T T

mml POTENZA o o
sostitutiva.de.certificazioni e atti di notorieta, ex artt. 46 ¢ 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Protocollo Generale ‘

FEB. 2018
27 “___,,..,________..\ All’ Azienda Sanitania Locale di Potenza - ASP
9 ' Via Torraca,2
Prot. Nn”-—“ii}“—/i:ﬂ(:\—_ﬁ:::‘_ 85100 POTENZA

[1/La sottoscritto/a

nato/a a N+ L 1] 2 Z’f l 19 ﬁhé , hella

sua qualita d1 Direttore/Responsabile della WUOSD
CHSYACENTD Comflemtenh S A - sede di

f F
L NV I

;
Consapevole delle responsabilita civili, amministrative € penali, relative a dichiarazioni false o

mendaci, a1 sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000
DICHIARA

/zf D1 non incorrere in alcuna delle cause di inconfenbilita e incompatibilita di incaricht presso le

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

n. 39/2013.

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

o e Ni_Cpll] €01%

DPR n. 445/2000: e
Ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsita negli atti ¢ ’uso di atti falsi, sono puniti a)

sensi del Codice Penale e della vigente normativa in matena.
Ai sensi deli’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 delia
dichharazione non veritiera.

Informativa ai sensi deli*art. 13 del D. Lgs. n. 196/2003:

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

Responsabile del trattamento é la Dr.ssa Beatrice Nolé¢, in qualita di Responsabile per la prevenzione della corruzione.

| dati forniti saranno trattati, secondo le vigenti disposizioni di legge, per le sole finalita del procedimento per 1l 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.



Il sottoscritto Antonio Bavusi, nato a Potenza il 7/1/1956, in osservanza alla normativa PTPC e
Trasparenza vigenti

Dichiara

* Diricoprire in via esclusiva l'incarico dirigenziale presso I’Azienda Sanitaria Locale di Potenza
~ UQOSD Trasparenza contenuti S.A,, giusto DDG n.36 del 26/1/2016:

 Dinon aver riportato condanne per reati commessi contro la P.A.

Potenza, 26/2/2018 fede




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA

Azienda Sanitaria Locale di Potenza

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 2000, n. 445)

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

85100 POTENZA

[I/La sottoscritto/a \_RacHicCHia viTo

nato/aa FilaAND (P2) 1130.08- {957  ,nella
sua qualita di Direttore/Responsabile della U.Q/UOSD:

e el e e, e e e " ¥ R R R AR e T RIS, '———pqu—_-—,

Consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o

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

/ ' : ' .. oq v, . vq Ty, N ' . . ;
(W1 non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilitad e incompatibilita di incarichi presso le
v

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

#ﬁl\ALLEGA ELENCO DI TUTTI GLI INCARICHI RICOPERTI NONCHE’ DELLE EVENTUALI CONDANNE
SUBITE PER I REATI COMMESSI CONTRO LA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE.
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DPR n. 445/2000:

At sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsita negli atti e 'uso di atti falsi, sono puniti aj
sensi del Codice Penale e della vigente normativa in materia.

A1 senst 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 delPart. 13 del D. Lgs. n. 196/2003:

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

Responsabile del trattamento € la Dr.ssa Beatrice Nol¢, in qualita di Responsabile per la prevenzione della corruzione.

I dati formiti 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
I"impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione del relativo contratto.



Alla UOSD “Responsabile della prevenzione della Corruzione”
Dott. Beatrice Nole

Azienda Sanitaria di Potenza A.S.P.

SEDE

Oggetto: Anagrafe delle prestazioni-Comunicazione.

Il sottoscritto Dott. Vito Bochicchio (C.F. BCHVTI5S7E30D593X) dipendente di questa azienda sanitaria ASP,
con qualifica di Direttore U.0.C. area “A” ed incaricato della direzione del Dipartimento di Prevenzione
della Sanita e del Benessere Animale in ottemperanza a quanto previsto dalla normativa vigente

comunica che nell’lanno 2017 ba ricoperto i seguenti incarichi :

» componente del Consiglio di Amministrazione (CdA) dell’istituto Zooprofilattico Sperimentale di

Puglia e Basilicata
» componente del consiglio di amministrazione della Societa CSR Marmo Melandro .

Distinti Saluti ,
/o
~Vito Bochicchio

W

Venosa 2/ Febbraio 2018 B



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE LY
BASILICATA S
Azienda Sanitaria Locale di 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 2000, n. 445)

All’ Azienda Sanitaria LLocale di Potenza - ASP
Via Torraca,2

85100 POTENZA

l “t/ L) é) , nella

— — P | o <m e | A .
A é‘v_tf AN O mcbwm N ‘v 1Gens &b AU e d

Consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazion false o

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

s 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, previste dal D. Lgs.

n. 39/2013.

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

DPR n. 445/2000:

Ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsita negli atti e I’uso di atti falsi, sono puniti at
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 - ASP.

Responsabile del trattamento € la Dr.ssa Beatrice Nole¢, in qualita di Responsabile per la prevenzione della corruzione.

[ 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 i1 dati personali richiesti comportercbbe
I’impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione del relativo contratto.



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE BASILICATA
AZIENDA SANITARIA LOCALE DI POTENZA
AMBITO TERRITORIALE DI VENOSA

DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE DELLA SANITA' E BENESSERE ANIMALE
U.O. TGIENE DEGLI ALLEVAMENTT E DELLE PRODUZIONI ZOOTECNICHE AREA “C"

Prot.n.
del SR I R S

Oggetto: trasmissione dichiarazione sostituiva di certificazione per inconferibilita ed
incompatibilita degli incarichi dirigenziali.

Al Responsabile della prevenzione della corruzione
Dott.ssa Beatrice Nole

SEDE

Gentilissima,
si trasmette in allegato la dichiarazione sostituiva di certificazione per inconferibilita

ed incompatibilita degli incarichi dirigenziali dello scrivente.

Distintamente.

Potenza li, 06.03.2018

B 'ff_fi:f:f{;l Direttore dell’'U.O.C.
-~ Axea Funzionale "C" ASP

. e

Y e

h TN W




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA

Azienda Sanitaria Locale di Potenza

nato/a a |

Eelit
sua qualita di Direttore/Responsabile della C=O/UOSD:

NEERO LOG DUALISE D VLA
VILLA D ag R

A civili, amministrative e

penali, relative a dichiarazioni false o
mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000

DPR n. 445/2000-

A1 sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsita

sens1 del Codice Penale e della vigente normativa in materia.
Al sensi dell’art. 75 DPR 1. 445/2000 "

dichiarazione, il dichiarante decade dai benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della
dichiarazione non veritiera.

negli atti e ’uso di atti falsi, sono puniti aj

procedimento per il quale
Ii richiesti comporterebbe




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE " #;;,,? . B
BASILICATA B
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

RGN

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

ZIENDA SANITARIAJOCALE - ASR | . o e s |
{sostiutiya,di certiticgzioni e atti di notorieta, ex artt. 46 € 4/ del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

2 3 APR. 2018 . o |
All’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza - ASP
CENTRO SALUTE MENTALE - PZ Via Torraca,2

pro v oA800 44 G EE | 35100 POTENZA

[I/La sottoscritto/a i W/Lf’ O Fla)s

v - | . 9-%3- 4193 L

}

nato/a a

sua qualita di Direttere/Responsabile defla U.O/UOSD:

C?/vv o W e O N ?O/CW sede di

e —

Consapevole delle responsabilita civil, amministrative e penali, relative a dichiaraziom false o
mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000
DICHIARA
/KDi non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilita d incarichi presso le

pubbliche amministrazioni € presso gli ent privati in controllo pubblico, previste dal D. Lgs.

n. 39/2013.

0 SI ALLEGA ELENCO DI TUTTI GLI INCARICHI RICOPERTI NONCHE’ DELLE EVENTUALI CONDANNE
SUBITE PER 1 REATI COMMESSI CONTRO LA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE.

@?(“W_:/ﬁ____,liwff

DPR n. 445/2000:
Ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazion: mendaci, le falsita negli atti e I’'uso di att falsi, sono puniti ai

sensi del Codice Penale e della vigente normativa in matera.
Ai sensi dell’art. 75 DPR n. 445/2000, qualora a seguito di controllo emerga la non venidicitd 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 Nolé, in qualita di Responsabile per la prevenzione della corruzione.

I dati forniti saranno trattati, secondo le vigenti disposizioni d1 legge, per le sole finalita del procedimento per il quale
sono richiesti ed utilizzati esclusivamente per tale scopo. Il nfiuto a fornire i dati personali richiesti comporterebbe

I’impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione del relativo contratto.



