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

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

[I/La sottoscritto/a (2 ‘ N Q L Dl G Ae TA N O

nato/a a 1A QA NiO _ il 27/01 l /1_9__6 O nella
sua qualita di Direttore/Responsabile della U.O/UOSD:

_DieiioRe V0. PRoyveD ToRATY ~ECONOWMATO sede di
PoTeEN ZA

.
J

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, 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.

_ VolenNzA ) J&’EZ_LZM_?! _

DPR n. 445/2000:
Aj sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsita negh atti e 'uso di att1 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 & 1’ 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 richiesti ed utilizzati esclusivamente per tale scopo. Il rifiuto a fornire 1 dati personali richiest 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 di Potenza - ASP
Via Torraca,?

85100 POTENZA
IVLa sottoscritto/a Dk R"‘”"Jf e Aptows N
nato/aa  XOMa il (5.0 A 364 nella
sua qualita di Direttore/Responsabile della U.O/UOSD:
Vosn " Eestygms € @oRvwrnirs dEL OO TS o sede di

DNEY  Poveres

Consapevole delle responsabilita civili, amministrative € 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 inconferibilitd e incompatibilita di incarichi presso le

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

39/2013.

3SI ALLEGA ELENCO DI TUTTI GLI INCARICHI RICOPERTI NONCHE’ DELLE EVENTUALI CONDANNE
SUBITE PER | REATI COMMESSI CONTRO LA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE.

DPR n. 445/2000:
Al sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsita negh atti e 1'uso di att1 falsi, sono punit: a1

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 vendicita 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 Sanitania Locale di Potenza - ASP.

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

I dat1 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 fomnire 1 dati personal: richiesti comporterebbe
I’1impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscrizione del relativo contratto.



SERVIZIO SANITARIO REGIONALL 1 1 8
BASILICATA Basilicataboooorso

Azienda Sanitaria Locale di Potenza

(ASPy

Dipartimento Emergenza/Urgenza 118 (D.E.U)
DIRETTORE: Dott. Diodoro COLARUSSO

U.0.8.D. Gestione e Coordinamento PP TIL.S.
DIRIGENTE RESPONSABILE: Dott. Serafino A. RIZZO
email: serafino.rizzo@aspbasilicata.it

Potenza, 06.02.2019

DICHIARAZIONE

(allegato alla dichiarazione sostitutiva per inconferibilita ed

incompatibilita degli incarichi dirigenziali)

Il sottoscritto Dott. Serafino Antonio Rizzo, nato a Roma il 23.01.1964, ad integrazione della

dichiarazione sostitutiva per inconferibilita ed incompatibilita degli incarichi dirigenziali, dichiara

. di non aver riportato condanne penali per reati contro la Pubblica Amministrazione.

. di non ricoprire altri incarichi oltre quello di Dirigente U.O.S.D. “Gestione e Coordinamento
dei Punti Territoriali di Soccorso”

Il Dirigente

Via Potito Petrone n. 6 — 85100 Potenza (PZ) — Telefono 0971699200 — Fx 0971699234



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 d1 certificazioni e atti di notorieta, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

All’Azienda Sanitana LLocale di Potenza - ASP
Via Torraca,?

85100 POTENZA

ke sottoscrittoln SALURTORe ROMéANew e
natorsa L AR ct 2w it AQ[0 [{553  nella

sua qualita di Direttore/Responsabile della U.O/UOSD:
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Consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o
mendaci, ar sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000
DICHTARA

X Di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilita di incarichi presso le

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

39/2013.

O 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:
Al sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiarazioni mendaci, le falsitd negli atti € 'uso di atti falsi, sono puniti ar

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 vendicita del contenuto della
dichiarazione, 1l dichiarante decade dai benefict eventualmente prodotti dal provvedimento emanato sulla base della

dichiarazione non veritiera.

Informativa ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. n. 196/2003:
T1tolare del trattamento € 1’ Azienda Sanitaria Locale di Potenza - ASP.
Responsabile del trattamento € la Dr.ssa Beatrice Nole, in qualita di Responsabile per 1a 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 riftuto a fornire 1 dati personah richiesti comporterebbe
I’ 1impossibilita di procedere alla nomina ed alla sottoscnizione del relativo contratto.



SZYENDA SANITARIA TOCALE DI POIEwZA
ARP

~ Protacalio ganeriie
BASILICATA Y 2019
Azienda Sanitaria Locale di Potenza e
.
Prot. N,
Inconferibilita e Incompatibilita, ai sensi del D. Lgs. B—39/2¢

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE _ 7 FEB

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,2
35100 POTENZA

[I/La sottoscritto/a @ ) M ﬂ_ i Q L] L i

nato/a a _ﬂ \/ | (‘)/_ \ A ™ ) C{)Z > ‘ 11 /] O /’{O /i 5;_5__,, nella

sua qualita di1 Brrettere/Responsabile della U.O/U OSD:

 USSKN Comm o A, M o sede di

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

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

P/Di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita ¢ incompatibilita di incarich1 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.

Colena v Z[2[200%

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 pumt: 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 € 1’ Azienda Sanitaria Locale di1 Potenza - ASP.
Responsabile del trattamento & la 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 nchiesti 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 Sanitania Locale di Potenza - ASP

Via Torraca,2
85100 POTENZA
IlI/La sottoscritto/a {YYU&M}W N SC{/C;: (éﬁx\/bt LR e
nato/aa P oA o L ol 2465 3 ____ ,nella
sua qualita di Dire ore/Responsabile della U.O/FSSD:
SPhC Jitla T AGRI sede i

J LA D AR ;
Consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o
mendaci, a1 sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000
DICHIARA

1 non mncorrere 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.

/Gél 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:
A1 sensi dell’art. 76 DPR n. 445/2000, le dichiaraziomi mendaci, le falsita negli atti e I’'uso di att1 falsi, sono puniti a1

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, 1l 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 - ASP.

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

I dati forniti saranno trattati, secondo le vigenti disposiziom di legge, per le sole finalita del procedimento per il quale
sono richiest1 ed utilizzati esclusivamente per tale scopo. Il rifruto a fornire 1 dati personali richuestt comporterebbe

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



SERVIZIO SANITARIO REGIONALE
BASILICATA

Azienda Sanitaria L ocale di Potenza

SPDC di Villa d'Agri

Direttore : Dott.ssa Romano Maria Ippolita
Tel.0975/312242

Villa d'Agri, 16.02.2019

ELENCO DEGLI INCARICHI RICOPERT]

* Direttore della UOC SPDC ( ASP) del P.O. di Villa d'Agri

* Incarico di insegnamento della materia Psichiatria ( 15 ore) presso il Corso di Laurea in Scienze
Infermieristiche della Universita Cattolica di Roma-Sede di Villa d'Agri.

Nessuna Condanna subita per reati commessi contro |3 Pubblica Amministrazione.

Il Direttore del SPDC
Dott.ssa Maria Ippolita Romano
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