<A S p \> 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
Via Torraca, 2
85100 Potenza

[I/La sottoscrittola 11 AGLIOMS F2ACESc O

natofaa OV LucAny il O&lJoZJSfé’ ,

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

PATOLOGILA CLWICA - LAR ANAL ©ICED, VENOSA-NEL A/
sede di VENDSA

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.

[ THoga I OA/oé ZU)/{B
r In fede

DPR n. 445/2000:

Ai sensi delf’art. 76 DPR n. 445/2000. le dichiarazioni mendaci. le faisita negli atti e I'uso di atti falsi. sono puniti ai sensi del Codice Penale e della
vigente normativa in materia.

At 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 benefict eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.

Informativa ai sensi defiart. 13 del D.Lgs. n.196/2003:

Titolare del trattamento ¢ I"Azienda Sanitania [.ocale di Potenza;

Responsabile del Trattamento € il Direttore deli’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nolé. in qualita di Responsabile per la
prevenzione della corruzione

I dati forniti saranno trattati secondo le vigenti disposizioni di legge. per le sole finalita de! procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzati
esclusivamente per tale scopo. ll rifiuto a fornire i dati personali richicstt comporterebbe I'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
del refativo contratto.
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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)

/e g Y/
_ 713 F 76 All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza
3¢ 13 Via Torraca, 2
85100 Potenza

I1/La sottoscritto/a (\T(QY ( P(D 6 Q Jao
nato/a a ’T(M‘\’"Cd"_@ (rr il 4@/4 [S,Z

nella sua qualita di Direttore/Respensabitedella UO/Bfftero/Servizio:
D2 zeone rreiica D P L.
sededi /(A NAga ;

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.

U/ e ) ol 1 20/5/73

///‘ Qfede
‘ .> iw o 4/ /[/"{./O

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 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 ¢ il Direttore dell’lUOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nol¢, in qualita di Responsabile per la

prevenzione della corruzione.
1 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 I’impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione

del relativo contratto.
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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE nf SPerdle ifpoiag
BASILICATA Halin ceeilo(OeE
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
Via Torraca, 2
85100 Potenza

II/La sottoscritto/a IR amdoFShe ¢ F e
o { N8I (7Y 1 24/os/105r
nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio:
O o lENin
sede di [/( Jla b /‘I(R’ ;

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a
dichiarazioni false o mendaci, ai sensi deli’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.

W_20/5/72

DPR n. 445/2000:
Ai 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.

At 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 ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nol¢, 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. H rifiuto a fornire i dati personali richiesti comporterebbe 1’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 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza

11/l sottoscritto/a H() L) WJ O LE UJ\E 'A NOYY,
natojda R E SCIS 1Y r//“ /4949 ,

nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio:
\2 wt’az\ow{

(xi—\u\.u g&k (o L\Q\( &o« V\WLL_XJ Lﬁjv ‘\J\L H\‘omﬁd‘\kjk \N&
sede d1 ,"3 o T E NZ.V:\ ;

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.

™ 04 6 /2043

]

L In fedﬁ; \
Lofgndg ﬂ“’@ LQM»

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 ai sensi del Codice Penale ¢ 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 & 1’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza;

Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore dell’lUOC Internal Audit e Attivitd Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nol¢, 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 i 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

(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 locale di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza

11/l sottoscritto/a” FIAS T (£ ortpP&o

. 0
nato/d a SATCERND il AA. 42 AFES
™ 24 GENTE AN, Co
nella sua qualita di Birettore/Responsabile della UO/tfreto/Servizio:

ANESTFESIA & CIAN A Eon€
sede di \/i(«LA b' 4& /A :

consapevole delle responsabilita civiwli, 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.

\/{L(,,( D’AQ/Q/\ h 9; oJAR ZO{E

: In fede
R

DPR n. 445/2000:

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

Ai 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 dell’art. 13 del D.Lgs. n.196/2003:

Titolare del trattamento ¢ I’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza,

Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nol¢, in qualita di Responsabile per la
prevenzione delta corruzione.

| dati forniti saranno trattati secondo le vigenti disposiziom di legge, per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzati
esclusivamente per tale scopo. 1l rifiuto a fornire i dati personali richiesti comporterebbe I’tmpossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
del relativo contratto



A S p 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
Via Torraca, 2
85100 Potenza

1l/La sottoscritto/a H (Lo O Liq 2 (= >) cung ot~

il

nato/a a "g tane il ' - eSSl

b

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

sede di '}7@ C (LA 2 rONMT &

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.

(V“r*dkorvaﬂ_ Bt O&(/Dé [/’L.o(j

DPR n, 445/2000:

Ai sensi deliart. 76 DPR n 445/2000. le dichiaraziom mendaci. le faisita negh atti e 'uso di atti falsi. sono puniti ar sensi del Codice Penale ¢ della
Vigente normativa in materia.

At sensi dell’art. 75 DPR n. 445/2000. qualora a seguito di controtlo emerga ia non veridicita del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade
fai benefict eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veriticra

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

Mtolare del trattamento ¢ 1" Azienda Sanitana [ ocale dv Potenza:

Responsabile del Trattamento e 1] Direttore dell’UOC Internal Audit e Arivita Ispettive, Dr ssa Beatrice Noté. in qualita di Responsabide per la
arevenaone della corruzione

b dati tornit saranno trattah secondo le vigenti disposizioms di legge. per le sole tinalita del procedimento per il quale sono nichiestt ed utifizzats
<wustvamente per tale scopo. B rifiuto a fornire § dati personalt richiestt comporterebbe |'imposstbiiita di procedere alta nomina cd 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 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza
. \, v Via Torraca, 2
){/ ofO 85100 Potenza

1/La sottoscritto/a & 2. A5 s ¥ 7 IO 47 2O L e e p(é/((j
. P .
nato/a a STAA 1 €o v/ L5 L0 (73/ il ‘V//y)/()ﬁ //%%,d/
nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio:
e dh (- 0.8 Casts ¢
e\ o e <= CaIls Gle (-7 @
sede di %[/0 /)k //df///l/‘ ;

e} LY
J 1 Mg, 2013

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.

M'%ﬁa W 70/0 5://3

In fede

DPR n. 445/2000:
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 ¢ 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 ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive, 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 il quale sono richiesti ed utilizzati
esclusivamente per tale scopo. 1! rifiuto a fornire i 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 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

All’Azienda Sanitaria locale di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza

[I/La sottoscritto/a M 4 €A FEAN (7 S Cos

nato/a a /VAPO(,/ 1 /2,‘05-13 ’

nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio:
Diefenie Hedib dr T LivEcts

sededi VLo DA FRA ;

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.

(W&/OMTEM i 30/057/ Yo YAe

31 4o, 2013

Y —
Jeots
DPR n. 445/2000:

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

At 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 cventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.

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

['itolare del trattamento ¢ 1’ Azienda Sanitaria l.ocale di Potenza:

Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr ssa Beatrice Nol¢, 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 1l quale sono richiesti ed utilizzati
esclustvamente per tale scopo 1 rifiuto a fornire i 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 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

i ;

{ -7 Gl 2013 ! s A S .

EL,.»_\,_,_ b ' }Zm‘ All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza
! O/ B Via Torraca, 2
Viroe o 0OS ; ’
RSN, X (IL““ I i 85100 Potenza

I1/La sottoscritto/a M.O/LE LL( ﬂ (CHEANGEL O

nato/a a mNTesqﬁLzogo (){T\ il Lg,ag. [fga ,

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

V.0.S.D>. Bl & STAFF SUtoFPPo bsus Kl snece

sede di ?Q TTEA 4 )

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.

T 6« 204> g @7’5@3@

In fede
!
) A¢ &415/6-.
DPR n. 445/2000:

At sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsita negli atti ¢ 1°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 de! Trattamento ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nol¢, 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 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 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

All’Azienda Sanitaria locale di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza

[1/La sottoscritto/a \ﬂﬁ LESA A ¢ RAWCE 3|y

nato/a a T.EEL{Z H ((} H) il /4- 19 6 5 )

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

DI eEwit TEp o PERT

sede di e e :

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.

MEL F b b (7

In fede

4. A

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 ai sensi del Codice Penale e della

vigente normativa in materia.

Ai sensi defl’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 ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nol¢, 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. H rifiuto 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 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza

A
nato/a a SAM CH( K¢~ /’M (74 1o (ﬁt) il Zéﬁ j\T/J/ﬂQ}/ 4 ,

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

I1/La sottoscritto/a Mo \Q {/(; (€O {/c ol [[(> é// NSL://‘/L?

VW GIVTE 76 ras i o, Tep Corjg oL LALake € Sicqusied P3Gt
A Ny vt VJ( Lavo W’ly
sede di s > A ;

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.

Q@ﬁ/&[?& v olcob - 2013

> s In
(ls 1\/0‘) ,//j//Z/ /V

7

DPR n. 445/2000:
Al sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsita negli atti e l‘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 deil’art. 13 del D.Lgs. n.196/2003:

Titolare del trattamento ¢ I’Azienda Sanitaria Locale di Potenza;

Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nol¢, in qualita di Responsabile per la
prevenzione deila corruzione.

1 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. 1l rifiuto a fornire i 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

(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 locale di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza

~

Il/La sottoscritto/a \>N R,Q(;}} wcee ,\)\\/\‘ oD
nato/a a H < &gm G 1 1( X/ >/g )
nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufﬁcio/ServiziL:

T\< ?)JJW\ AU N ODeto e g

sede di 0k &A‘ :
S 5 4

cgnsapevole 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.

M= /Pd{' i /(3[5{ R}

/ ' In fede .

DPR n. 445/2000:

Ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni men
vigente normativa in materia.

Ai sensi dell’art. 75 DPR n. 445/2000, qualora a seguito di controllo emerga 1a 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;, ‘ ‘ o ]
Responsabile del Trattamento € il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nolg, in qualita di Responsabile per la
prevenzione della corruzione.

1 dati forniti saranno trattati secondo le vigenti disposizioni di legge, per |
esclusivamente per tale scopo. Il rifiuto a fornire i dati personali richiesti comp

del relativo contratto.

daci, le falsita negli atti ¢ ‘uso di atti falsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale e della

e sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed uti}i;zati
orterebbe I'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

@S Pg.

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
Via Torraca, 2
85100 Potenza

[1/La sottoscritto/a Wﬁg 6’7(// é)( /\ f
nato/a a AL ST P il /2:(/9/5/)\? ,

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

L foPrDY = /7/\77} Vit = (ol L7
sede di @ Y a2y ;

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.

Yaad z/?f N 22/6 3

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 ai sensi del Codlge,Penale e della
vigente normativa in materia. T

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 ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nol¢, in qualitd di Responsabile per la

prevenzione dela corruzione.
1 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 I’impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
del relativo contratto.



A S p " 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 di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza

y/La sottoscrittp/a AA TIACIAA
naté/a a BAL! il 28”|(?-7l

nella sua qualita di

D‘" R LENGE HG D' o Pg\ (H“ 'AYEA

sededi ViILLA DAGR

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a
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 gli enti privati in controllo pubblico,
previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.

Villa D‘A@H i Mo G Ipl3

In fede

i

A, Bk

DPR n. 445/2000:

Al sensi deli’art. 76 DPR n 445/2000. I¢ dichiarazioni mendaci. le falsita negli atti e I'uso di atti falsi. sono puniti ai sensi del Codice Penale ¢ della
vigente normativa in materia

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

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

[itolare del trattamento ¢ I'Azienda Sanitana | ocale di Potenza;

Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore dell”UGC Internal Audit ¢ Attivita Ispettive. Dr.ssa Beatrice Nolé. in qualita di Responsabile per la
prevenzione della corruzione

I dati torniti saranno trattat secondo le vigenti disposizioni di legge. per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiest ed utilizzati
esclusivamente per tale scopo. 1l nfiuto a fornire i dati personali richiesti comporterebbe |impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
del relativo contratto.



Q7-GIU-2P13 B8:42 Da: ArB97348477 pP.2s2

(AS pn" SERALO AMITANO REIONALE ' a
SIICATA

t' Aikdetls Soituds toculy d) Potarsa : k,

Inconferibilith e Incompatibitith, ai sens) del D. Lgs, n. 39/2013

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

{sonticutive di cortifienzion @ att] 8f notorictd. o3 artt. 46 ¢ 47 de D.P.R. 28 dlcgmbre 000, p™449)

All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza
Via Torracs, 2
85100 Potenza

11/La sottoscritto/a A N om0 H PALELE M { f
nato/a 4 Rulsug i_9s /@ﬁﬁ[ﬁél .
nella sun qualitd di Direttore/Responsabile della UO/Utficio/Servizio:

ZeRN(2(0 \fg'-"r"gﬁum[g U0 PRcA A"
sede di QZH@M Q)

-

congapovole delle responssbilitd civill, amministrative e penali, relative a
dichiaraziont false o mendaci, ai sensi deli’art, 76 DPR n. 445/2000,

dichiar

di non Incotrere in alcuna delle cause di inconferibilith & incompatibilita di incarichi |
presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, ‘

previsti dal I.Lgs. n, 39/2013.
céamn 1-6-2043

a8, C‘p iy -
DR, dARONE \

Alsnn delfmt 26 1DFR » 32000, Je gluhlangiun] vmadsci, v i acptl mnl e use diated Misi, xono punis o rone ded Codue Pengly & delix

viprate nannative i et

Al m deli*mt 723 DPIt u. 443/2000, qukon 3 segulin 3i oonirolln etergs i non veridicna det somsmine dells diohimaclows, i dichinmntc dogade

dal benslut wventuaimenie pridi dyl proveedimente emiskh: tulla baes delia dichiarariose non veriicm

listhrmen tiva a1 meeoss Gt “nit. 1.3 del D Lyt m. 192000 .

Titolare et indusnsentn ¢ FAzsenda Suniyria | nande & Motgarn,

Raspaiwalain el Trotamento & 1| Divetiare deli VU Intermal AT o ATWILE Iopettive. Drisss Brailice Nolt. in qualiea ) Hespousabi pev te

pruvamiziiee dells ouruy|one,

Vdmtl Gmmit eusmrmo eatisti sedonde e vipontl dispdshont ) Jogae, pin ke sole finalich del pncedinnto por i yuke matv dehiestl wd utilpgmm

:;l:z‘nmw “a:u e s¢ope. B rifiuw o forning | dati personali +hdriest) comporterybive | impmsibdlith df procadure alla aoening od alie sefcaerizione
ko sontittn

T-1°'d 688T2Ei60A Y 6FEE2HFEL6E O EanIa 14 3NW00:ed 85:68 £162-N19D-L8



< S p > SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
A t 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 notorietd, ex artt. 46 ¢ 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza

[1/La sottoscritto/a HAKQ (QH 66/ (C,:ZZO 2§/,A[ L
nato/a a JFW[ (_g{; il Zé’\ C}F /(05/\/3

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

DO chelyonC GAHITALE ox 2AL 02560
sede di Kﬂ@ﬂ NEER O ;

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a
dichiarazionti 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.
ry WL
4/
A
DPR n. 445/2000:

. i
S ~D i
SN/
Absensg dellant. 76 DPR n d43/2000_ Ye dichiarazioni mendaci. le falsita negli atti ¢ V'uso di atti falsi. sono puniti ai seasi det Codice Penale ¢ della

vigente normativa in materia.

At sensi dell’ant. 75 DPR n. 445/2000. qualora a seguito di controllo emerga la non veridicita del contenate della dichiarazione, il dichiarante decade
dai benefici eventualmente prodott dal provvedimento emanato sulla base della dichrarazione non veritiera.

Informativa ai sensi deli’art. 13 dei D.Lgs. n.196/2003:

Titolare del trattamento ¢ 1 Azienda Sanitaria [ ocale di Potenza:

Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore deli” UOC Internal Audit ¢ Attivita Ispettive. Dr.ssa Beatrice Nolé. in qualita di Responsabile per (a
prevenzione detla corruzione.

| dati fomiti saranno trattati secondo le vigenti disposizioni di legge. per le sole finalia del procedimento per il quale sono richiest ed utilizzan
esclusivamente per tale scopo. I rifiuto a fornire § dati personali richicstt comporterebbe Fimpossibilita di procedere alla nomina ed afla sottoscrizione
del relativo contratto




e ————— et L

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azienda Sanitaria Lacale di Potenza

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

i DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

i (sostitutiva di certificazioni ¢ atti di notoricta, ex artt, 46 ¢ 47 del D, PLR. 28 dicembre 2000, n°445)

All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza

Via Torraca, 2
85100 Potenza

> I/La sottoscritto/a_ [TA AN DO O A TT A7 /iy | %

nato/a a cAabdYHr ‘ N o /og /42

nella sua qualitd di Direttore/Responsabile della UO/U fﬁ(:io/Servizio:
. sede di bzt

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 incounferibilita e incompatibilité di incarichi

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

i 93/0¢ //§

ln te j
:2/'-“ M,Q A Q
DPR n, 445/2000:

Ai sensi dell’int. 76 DPR n. 4452000, le dichiarazioni tnendagci, le falsitd negli atti ¢ 1'uso di atti falsi, xono puniti ai sensi del Codice Penale ¢ della
vigente normativis in matcria.

Ai sensi dell’urt, 75 DPR n, 4452000, qualora.a scguito di controllo cmerga lu non veridicita del contenuto delln dichianwione, il dichiarunte decade
dui benefici eventuatmente prodotti dal provvedisuento cinanato sulla base della dichirrazione non veritieri.

Informativa af seasi defl'ar(. 13 del D.Lgs, n.196/2003;

Tiolure del trauumento ¢ [°Azicnda Sanitaria Locale di Potenza;

Resmm\abllc del Truttamento € il Dircttore dcl’UOC Tnternal Audit e Attivith Ispettive, Dr.ssu Beatrice Nolé in qualita di Responsabile per la
prevenzione della corrizione.

I dati fomiti saranno trantati secondo Io vigenti dispusizioni di legge, per Ie sole finalitd del proccdimento per il guale sono richiesti cd utilizati

esclusivamente per tale scopo, 1 rifiuto @ fornire i dati personali richiesti cornporterebbe I'impnssibilita di procedere allu nomina ed alla souoscrizions
del relutivo contratto.




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA
Azlenda 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 notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza

N ) \
[I/La sottoscritto/a ﬁb (*( \ H ‘ﬁﬁ TN O %ﬁ& QUHE ,
nato/a a Q Lheddnipna L@} ) il 3{‘7@4 {/_~g§ )

~

nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio:
75\&’3\6#/\‘ & Mhsien Riadorogo
sededi_ 00 AJF - k//f/u’.sgf'i U.o. ﬂ dD1of o6 1

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. 3

ié/ﬁl FL i %’{/@é}/jﬁ

DPR n. 445/2000:
Ai sensi dell"ant. 76 DPR n. 445/2000. le dichiarazioni mendaci. le falsita negli atti e I'uso di atti falsi. sond puniti ai sensidel Codice Penale ¢ delta
vigente normativa in materia.

At 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 benefict eventualmente prodotti dal provvedimento emanato suila base della dichiarazione non veritiera,

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

Titolare del trattamento ¢ ' Azicnda Sanitaria [ .ocale di Potenza;

Responsabile del Trattamento ¢ il Diretiore dell”UOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nolé. in qualita di Responsabile per {a
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. 1] rifiuto a fornire i dati personali richicsti comportcrebbe I'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
dl 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 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

Al Az1enda Sanitaria locale di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza

[l/La sottoscritto/a LV &@AO\) o AluLl /y
Ny — - = 9,
nato/a a QKL"%’K il Z(J» 0N - 2Ji3 ’

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

1\;/@&/\ TLe\vt, U0 Tlefm o P

o ﬂ
sede di (Lot o :

rg
%

consapevole delle responsabilita cjvili, amministrative e penali, relative a
dichiarazioni false 6'mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000,

P

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.

YL iR V6 o5
’ In fede

C )\\ PN

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 ai sensi del Codice Penale e della

vigente normativa in materia.

At sensi dell’art. 75 DPR n. 445/2000, qualora a seguito di controllo emerga la non veridicita del comenuto 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 ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit € Attivita Ispettive, 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 il quale sono richiesti ed utilizzati
esclusivamente per tale scopo. I rifiuto a fornire i dati personali richiesti comporterebbe I’impossibilita di procedere alla nomtina ed alla sottoscrizione

del relativo contratto.

V4



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASIUCATA .
Azienda Sanitaria Locale di Potenza

AS Py,

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

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

All Az1enda Sanitaria locale di Potenza

Via Torraca, 2
85100 Potenza
I sottoscritto/s_ H/)czfj AV DRLE a /)/aw AROLISKL
nato/aa D/%WZ/C/Q //704 O/\//A/ : 3041, 4P67
nella sua qualita di Direttore/Res cio
Cr@igbril ,wz-,/;){cv
sededi_ Mzt £] . : ;

. Y i
r v [

consapevole delle responsabiliti cjvili, amministrative e penali, relative a
dichiarazioni false 6'mendaci, ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, ‘

S -

dichiara

di pon incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilité di incarichi
presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti pnvatx in controllo pubblico,
previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.

He///;\/ i AC-06.:-017% | | 'd . )
| | _ ‘ ¢av*~7 %A///uj[%;%&//&(
/ / |

DPR n. 445/2000: ,
Ai sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsita negli atti ¢ 1°uso di atti ﬁ\lsi, sono puniti ai sensi del Codice Penale e della

vigente normativa in materia.
Ai sensi dell’art. 75 DPR n. 445/2000, gualora a seguito di controllo emerga la non veridicita del contcmno della dichiarazione, i} 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 & il Direttore del’UOC Intemal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nol¢, in qualita di Responsabile per la

prevenzione delia corruzione.
I dati forniti saranno trattati secondo le vigenti dispesizioni di legge, per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzati

esclusivamente per tale scopo. 11 rifiuto a fornire i dati personali richiesti componcrebbc Pimpossibilita di procedere alla nomina ¢d alla sottoscrizione
del relativo contratto.




A7-GIU-2913 08:36 Da: R @973621421 p.as2

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(sustitutiva di certificazioni ¢ atti di notorietd, ex artt. 46 ¢ 47 del D.P.R. 28 dicembre 2008, n°445)

AlP’ Azienda Sanitaria locale di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza

[1/La sottoscritto/a H TADIFE R Ca<sery A
nato/a a T()OL'TGQTCO il 1//51/ ,?55 ,

nella sua qualita di o/iw\{rakesponsabixe della UO/Ufficio/Servizio:
SCAUSS) inPorHATI Y
sededi___ U S1& [142p DGR :

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, refative a
dichiarazioni false o mendaci, ai sensi deil’art. 76 DPR n. 445/2000,

dichiara
di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilitd e incompatibilita di incarichi

presso le pubbliche amministrazioni ¢ presso gli enti privati in controllo pubblico.
previsti dal D.I.gs. n, 39/2013.

014h Dy L4y 6/ 2013

In fe

DPR = H18720008

Ab senstdeiiTun 76 TIPR n 3352000, I Jichinmeumy imendaci. e falsitd negdi alti ¢ "uso di atti falsy, sone punith 31 semsi deld Cadice Penale ¢ deits
s ipenie NOEMAtive In MalcTiR.

At seri dell’art, 78 DPR n. 4452000, yualora & seguitvo di contruilp cmerga la mm veridicitd del contenuio deila dichiamzinne. il dichiamnte decade
Jai benelic eventualmente prodinm dal provwdimentn emanato sufla dase della dichiarazione non veritiern,

Infurmative ai veun deli*art. 13 del D.Lys. u.095/2003:

Titndare ded irattamento ¢ U Azicndo Sunituria | ocale di Potenaa;

Heuponsabile del Tratamentor ¢ il Uirettore deli’UOU Internud Audit ¢ Anivia ispetuves Dr.ssa Beairniee Nok. in quairnte Ji Responsabrie per ty
prevenzione detla corruaone,

I dmi fuemite xaranno hastali secondo fe vigeati dispasizioni di legpe. per le sole linatild del procedimento pes i quale xonn richicst od utilizzmi
exclusivamente per take scopa Ul nfivw a fomire | duti persontal richicsti conporierebhe Mimpossibilita di procedere alla numins cd sila sontosenzione
Jdl relativo contratiy.



” A C SERVIZIO SANITARID A1 LONALE
7’-'% % BASILICATA
> A Agientia Santara Loosle o Potemea
Inconferibilita e Incomputibilita, ai sensi del D. Lgs. n. 39/2013

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

{sostitutiva di certificazioni e atti di notorietd, ex artt. 46 ¢ 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°44%)

All’Azienda Sanitaria locale di Potenza
Via Torraca. 2
83100 Potenza

I1/].a sottoscritto/a H/‘r Q\TQ O NI;} RD) M ETANM) A
nawas HASCHITO ([ P’z> W P03 ~dfE
nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/ Utticio/Servizio:

HEOWC O ANE STES/ISCT/F /UU %@LQ,!Q,J& fbomcw%k
sede di /// oL~ /WM :

consapevole  delle  responsabilita  civili, amministrative e penali. relative a
dichiarazioni false o mendaci, at senst dell’art. 76 DPR n. 44572000,

dichiara
di non incorrere 1n aleuna delle cause di inconteribilita e incompatibilita di incarichi

presso le pubbliche amministrazioni ¢ presso gli enti privati in controllo pubblico,
previsii dal D.Lgs. n. 392013

/[ 7}7}?\ i_Le-¢¢-2012 .

DPR g, 445 26400
g wt T U AR 2000 e shehnarmon st 0 tsa el alte o Puse dE s fadv senn pumt @ sens det Oodios Penade ¢ ded

PR gualora 4 segiae B owontio o amerga s non vendiowa del contenuto della dichiaranione . dichusante desnde

e prodot dal provveshimento s aiin base delly dichiarazione non ventiera

Infnrmdnu EYRYTIEY dﬂi art. 13 del D.Lgs. n. 196 ”‘%Ié)j
rattarmeato v D Azwmda Sanianag Dovaie 4o 2
IS

ryptamente 21} Direttore Gy Attevad fspettive yoasa Beatnoo Mele moguaita & Responsabile poy g

secaribe e vigents dispossaons B ooz par e sele finalua det grocedimens per o guale sonn nick ~d
v drrtiate a farnrn cdal porienah puhee b comporterebbe Dimpessin i ds procedere atla nonima ed alle sonesonizong

Ut

L‘uilx\



A S p SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
~ BASILICATA
< t 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
Via Torraca, 2
85100 Potenza

I/La sottoscrittora  (IULLA  YTOTOVA
nato/a a :?OTEN PN il 34 (O'\\L/ 4962 ,

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

TARMY LA CLin (A /CU(LE o(d‘uuMM /jmres\o&

sede di %\‘a\h@\ ;

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.

Lreniv I Axleolzo3 LA,H
In fede
\\ <

DPR n. 445/2000:

Al 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 ¢ della
vigente normativa in materia

At sensi dell'art. 75 DPR n. 445/2000. qualora a seguito di controllo emerga Ia non veridicita del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade
dai benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veriticra.

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

Titolare del trattamento ¢ I'Azienda Sanitana | .ocale di Potenza;

Responsabile del Trattamento € il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive. Dr.ssa Beatrice Nolé. in qualita di Responsabile per la
prevenzione della corruzione

t dati torniti 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. l rifiuto a fornire i dati personali richiesti comporterebbe I'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
del relativo contratto.




CATA' A
Azienda Sanitaria Lorale di Potenza

Inconferibilita ¢ Incompatibilit3, ai sensi del D. Lgs. n. 39

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
Via Torraca, 2
85100 Potenza

Il/La sottoscritto/a _ H Adamy Ly cLO

X0 GaiA 1 20251

nella sua qualita di Direttore/Respoﬁsabile della UO/Ufficio/Servizio:
Canita An s Asa & Serviplo Veremmnio

sede di____CAWMPOMAG (0 RS ;

nato/a a

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,
previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.

‘Pow i @&[/06/204}

In fede

Mdse— 5

/ \ 4
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 ai sensi del Codice Penale e delia

vigente normativa in materia.

Al sensi dell’art. 75 DPR n. 44572000, gualora a seguito di controllo emerga la non veridicita def contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade
dai benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera.

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

Titolare del trattamento & ’Azienda Sanitaria Locale di Potenza;

Responsabile del Trattamenio ¢ il Direttore deli’UOC Intemnal Audit e Atftivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nolé, in qualitd di Responsabile per la
prevenzione della corruzione.

I dati fomniti saranno trattati secondo le vigenti disposizioni di legge, per le sole finalitad del procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzati
esclusivamente per tale scopo. Il rifiuto a fomire i dati personali richiesti comporterebbe 'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione

del relativo contratto.




S p SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
A : 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

Via Torraca, 2
85100 Potenza
[/ sottoscrittok WMW /% /! M
natoks a AL?[MWJJQ / /9 &i/ i1 5 ?f///?'a /755
nella sua qualith di Dizetiase/Responsabile della UO/Ufﬁcio/ServiZio:
/ZéL@W%O aeq o
sede di j/ 274 Qj{t//ﬁﬂ/é/é - /;Zf(/ 4 %Mﬁ? -%%72%/4%;//

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.

Vhpote 12 gigpe 23

1™
DPR n. 445/2000: A -
Aisensi delli’art. 76 DPR n 445/2000. te dichiarazioni menda xc\qr& ita ncgh anm{ﬂll o di atti falsi. sbﬁ(ﬂ';ﬁﬁm %Y%&%%ﬁl&&Ly&T?della
vigente normativa i materia ‘.j o
At sensi dell’art. 75 DPR n. 445/2000. qualora a seguito di Lontrollo\ﬂmggéj.n veridicita del contenuto della dichiarazione, il dichiarante decade
dai benefict eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veriticra
Informativa ai sensi dell*art. 13 del D.Lgs. n.196/2003:
Titolare del trattamento ¢ 1" Azienda Sanitaria [ocale di Potenza;
Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore deli’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive. Dr.ssa Beatrice Nolé. in qualita di Responsabile per la
prevenzione della corruzione
1 dati tormiti 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. I rifiuto a fornire i dati personali richiesti comporterebbe I"impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
del relativo contratto




SERVIZIO SANITARIO REGIONALE -
BASILICATA
Azlenda Sanitaria Locale di Potenza

@SPQ "

Inconferlblllta 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 di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza

Il'/‘Lﬁvsottoscntto/a ﬁ r\ } {c A » f‘\\i‘\ b"lk O _
nato/a a L\\/V)\ kg}y\bg (VQJ /{%ID/H”(%Q& ,

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

\ WA ‘L,Qut\fd \M\%\(\ WAL o A\Qg h@)t’

sede di Q\J Lb €4 WO L o

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.

¥C}KQ\A A ’(:?’( B?J %’(b

In fede
’('7/6/& DI /%&L
L

DPR n. 445/2000:

Ai sensi dell’art. 76 DPR n 44572000, Ic dichiarazioni mendaci. le falsita negli atti e 'uso di atti falsi. sono puniti ai sensi del Codice Penale e della
vigente normativa in materia

At sensi dell’art. 75 DPR n. 445/2000, qualora a seguito di controllo emerga la non veridicita del contenuto delia dichiarazione, il dichiarante decade
dui benefict eventuaimente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veriticra.

Informativa ai seasi dell*art. 13 del D.Lgs. n.196/2003:

‘Tuolare del trattamento ¢ ' Azienda Sanitaria |.ocale di Potenza;

Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore dell”UOC Internal Audit ¢ Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nolé. in qualita di Responsabile per {a
prevenzione della corruzione.

1 dati foriti saranno trattat secondo le vigenti disposizioni di legge. per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzati
esclusivamente per tale scopo. (1 rifiuto a fornire i dati personali richicsti comporterebbe §'impossibilita di procedere atla nomina ed alla softoscrizione
det relativo contratto.



‘ SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
AS p‘ BASILICATA
< Azienda Sanitaria Locale di Potenza
Inconferibilita e Incompatibilita, ai sensi del D. Lgs. n. 39/2013

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

(sostitutiva di certificazioni ¢ atti di notorieta, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza

I/La sottoscritto/a Np. €N 3o M AS< LR
nato/a a M\,QQ ‘LM/P/H\)% il ol - A2- 1auy ’

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

\)?’,T cR. Ao ,ﬁ L€k 13

sede di Mo e ‘Lk/u&/% o ;

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a
dichiaraziont 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 pubblichec amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico,
previsti dal D.Lgs. n. 39/2013.

J}LL\M L%srpgi /l[{ 0¢ -~ 2@-'{3

‘ In fede
| e
S MNAOL '\,\Q/ e

I

i

1

i

i
DPR n. 445/2000:
Aisensi dellart. 76 DPR n 445/2000. Ie dichiarazioni mendaci. le falsita negh atti e 'uso di atti falsi. sono pumiti ar sensi del Codice Penale ¢ della
\lgcn(c normativa in materia
At senst dellart. 75 DPR n. 445/2000. guatora a seguito di controllo emerga la non veridicita del contenuto della dichiarazione, il dichvarante decade
dar henefict eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veriticra
Informativa ai sensi defi’art. 13 del D.Lgs. n.196/2003:
Nitolare del trattamento ¢ U Azienda Sanitana T ocale di Potenza:
Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore deliUOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatnice Nolé. in qualita di Responsabile per ta
prevenzione della corruzione
I datr fornit saranno trattah secondo le vigent disposiziom di legge. per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzati
esclusivamente per tale scopo. I} rifiuto a fornire i dati personah richiesti comporterebbe 1'impossibilita di procedere aila nomina ed alla sottoscrizione
del relative 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 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza

Via Torraca, 2
85100 Potenza

[I/La sottoscritto/a Hﬁ Q WO ee A Q‘Oe <o

nato/a a Lm L ALAT A il ///Q Ve LS
nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio:
VEiCRiw'A PO DL @2 id

sededi_ D 4 C o - A - AT g .

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a
dichiarazioni false o mendaci, a1 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.

AL 06 2030 //

In fede

DPR n. 445/2000:

Al sensi deliart. 76 DPR n 445/2000. Ie dichiarazioni mendaci. le falsita negli atti e I'uso di atti falsr. sono pumiti ai sensi del Codice Penale e della
vigente normativa in materia

At 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 benefict eventualmente prodoti: dal provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera

Informativa ai sensi dell'art. 13 del D.Lgs. n.196/2003:

Tutolare del trattamento ¢ I"Azienda Sanitaria [ ocale di Potenza:

Responsabile del Trattamento ¢ il Diretiore deli’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nolé. in qualita di Responsabile per la
prevenzione della corruzione

I dati torniti saranno trattati secondo e vigenti disposiziont di fegge. per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzati
esclustvamente per tale scopo. N rifiute a fornire i dat personahi richiesti comporterebbe 1'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
del relativa contratto



A S p 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 ¢ atti di notorieta, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)

All’ Azienda Sanitaria locale di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza

1/La sottoscritto/a ju e ARTONIO

wona (M SSARRUO (RiEnza) o 02,40 64
nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio:
DIRGERE  VE(ERINARIO (0.8

sededi. . DRIENZA :

consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a
dichiaraziont 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.

DRiEnza 5 0T 06 13

*  In fede

QA/QQ\
s

DPR n. 445/2000:

Al sensi deli’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 materia

At sensi dell’art. 73 DPR n. +45/2000. qualora a seguito di controllo emerga la non veridicita del contenuto della dichiarazione, 1l dicharante decade
day benefict eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base detla dichiarazione non veriticra

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

Mitolare det trattamento ¢ FAzienda Sanitana 1 ocale di Potenza;

Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit e Attivita Ispettive. Dr.ssa Beatrice Nolé. in qualita di Responsabile per ia
prevenzione della corruzione

1 dati forniti saranno trattati secondo le vigenti disposiziomi di legge. per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiest ed utilizzati
esclusivamente per tale scopo. Il rifiuto a fornire i dati personali richiestt comporterebbe |"impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
del relativo contratto,



DARIASP UENOSA N.FAK  1B3723935a 12 GIU. 2813 88:52 Fl

) SERVIZIO SANITARID REGIDNALE
BASILICATA
| Azlenda 5anitaria Locale di Potenza
Inconferibilita e Incompatibilita, ai senst del D). Lgs. n. 39/2013

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERLIFICAZIONE

(sostitutiva di cerfificazioni ¢ atti di notorield, e artt, 46 ¢ 47 del DLP_R. 28 dicembre 2000, n"445)

All’Azienda Sanitaria locale di Potenza
Via Torraca, 2
85100 Potenza

Veees
" '\ . A
[i4ea sottoscritto/a W\ \ — ”\ «c INY (

P AR | i}_-.-fl;L*‘ M:_ LA #

nato/aa _ *

nella sua qualita di Dire&teque/Respons&b#c de]la—I—.}()/LH‘ﬁﬂio/Scrvizio: €«
oo - e (7
SR m AR WR(GLeTE TN by vE o ARER

sede di R\E_Q Lo (= Uy (’5

consapevole dellc responsabilita civili, amministrative e penall, 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 ¢ incompatibilita di incarichi
presso le pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico,
previsti dal D.Lgs. n. 39/2013,

e

meﬁ/‘?\u 1 T uf« 3 8k-dal3 \

e

- {

DPR n. 445/2000:

Al sensi dell art 76 DPR 0 443/2000 ke dicharaziont mendaci. Lo (alaitd negli ative Puso di ata 2l sano puoeti i sensi del Codice Penaly o deliy
vigents NOFITALva. 0 malerir

Al sensi dellan, 75 DPR n. 44572000, gualars 3 seguito di controllo crocrga L non vendany det contenute della dichiarasione, 1l dichmante decade
Ui bz lict eventaalmente prodolii dal provvedimenty snanas sulla base delia dicharazone non veriticra

Infycmaliva ui senst deli’art. {3 del D.Lgs, n.196/2003-

Titotare del trattamento « I Azaenda Sanitaria | ocale di Potenza:

Responsabile del Trattamenio & i1 Dnettare defl’ UCKC tagrel Audit ¢ Atrivite pattive, Drsga Beatiee Nolé i qualitd di Hesponzabile per 12

pivvengiune della cortuzione
t dabi  torniti saranno trattah secends Te vigenti disposizon @i legge. per le sole finalna del procedimento per it quals sote nehests ed utiLizzs

ceelusivamente per tale ssopo 1 nifin a Tormire 1 dan peesonal? richiestt compatierchbe Pimpossibilitd di procedere afly nominae ad alla sottoserizione
dul relaiivo contratto



SERVIZIQ 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
Via Torraca, 2
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o : >
[1/La sottoscritto/a }g S 7‘4(/}"-’\/ A 76\\ C/ (o (T
natolaa A DU C A 5$Aa) il 8% ¢ (55K ,

nella sua qualita di Direttore/Responsabile della UO/Ufficio/Servizio:
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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.
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DPR n. 445/2000:

Aisensi dellart. 76 DPR n 445/2000. Ie dichiarazioni mendaci. le falsita negli atti e l'uso di atti falsi. sono puniti ar sensi del Codice Penale ¢ delfa
vigente normativa in materia

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

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

Tirolare del trattamento ¢ 'Azienda Samitana [ ocale di Potenza:

Responsabile del Trattamento ¢ il Direttore dell’UOC Internal Audit ¢ Attivita Ispettive. Dr.ssa Beatrice Nolé. in qualita di Responsabile per ia
prevenzione della corruzione

I dati forniti saranno trattat secondo le vigenti disposizioni di legge. per le sole finalita del procedimento per il quale sono richiesti ed utilizzati
esclusivamente per tale scopo. Il nifiuto a fornire i dati personal richicsti comporterebbe I'impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione
del relativo contratto
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE

{Sostitutiva di certificazioni e atti di notorieta, ex artt. 46 ¢ 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n°445)
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Prot. : GENERALE All’Azienda Sanitaria locale di Potenza
06 DIC. 2013 Via Torraca, 2
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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. g
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DPR n. 445/2000: . i AW
Ai sensi dell’ant. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsitd negli atti ¢ 1'uso di atti fals#, sono puniti

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 dichiarazionc, il dichiarantc decade
dai benefici eventualmente prodotti dal provvedimento emanalo sulla base della dichiarazione non veritiera.

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

Titolarc del trattamento ¢ I’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza; . o .
Responsabile dcl Trattamento ¢ il Direttore dell'UOC internal Audit e Attivita Ispettive, Dr.ssa Beatrice Nol¢, in qualitd di Responsabile per la
prevenzione della corruzione, . . L .
{ dati fomiti saranno (rattati secondo le vigenti disposizioni di legge, per le sole finalita del procedimento per il qualc sono richiesti ed utilizali
esclusivamentc per tale scopo. Il rifiuto a fornire i dati personali richiesti comporterebbe I'impossibilita di procedere alla nomina cd alla sottoscrizione

del relativo contratto.



