
SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - REGIONE BASILICATA 

1 azienda sanitaria locale 
p*® matera 

DICHIARAZIONE SULL' /INSUSSISTENZA DI INCOMPATIBILITÀ' 

(DI CUI ALLA NORMATIVA VIGENTE) 

Il sottoscrìtto TONINO VALENTINO nato a ROMA il 12/05/1963, in relazione all'incarico di RESPONSABILE 
U.O.S.D, CENTRO EMOSTASI E TROMBOSI-CENTRO TRASFUSIONALE MATERA-PQLICORO consapevole della 
responsabilità penale prevista per le dichiarazioni false dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 e dalle disposizioni 
del codice penale e dalle leggi speciali in materia ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 445/2000, 

DICHIARA CHE 

X NON SUSSISTONO CAUSE DI INCOMPATIBILITÀ^ ai sensi della normativa vigente) 

SUSSISTONO LE SEGUENTI CAUSE DI INCOMPATIBILITA'fal sensi della normativa vigente 

il sottoscritto si impegna, altresì, a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del contenuto della 
presente dichiarazione e, a rendere, nel caso, una dichiarazione sostitutiva. 

La presente dichiarazione è resa ai sensi e per gli effetti della normativa vìgente. 

Matera, lì Q?/ù hh$ l / 

Si allega copia documento riconoscimento in corso di validità. 



Azienda Sanitaria Locale di Matera                                  ANNO 2020 

DICHIARAZIONE SULL’INSUSSISTENZA DI CAUSE DI □ INCONFERIBILITA’ □ INCOMPATIBILITA’ DI 

CUI ALL’ARTICOLO 20, COMMA 1, DEL DECRETO LEGISLATIVO 8 APRILE 2013, N. 39 

 

Il  sottoscritto  DOTT.  FILIPPO  VERDE  nato  a  TURSI  (MT)  il  17/12/1955,  in  relazione  all’incarico  di 

DIRETTORE DI  STRUTTURA  COMPLESSA – SERVIZIO VETERINARIO  AREA C, consapevole  delle 

responsabilità  e  delle  sanzioni  penali  stabili  dalla  legge  per  le  false  attestazioni  e  dichiarazioni 

mendaci (artt. 75 e 76 D.P.R. n. 445/2000), sotto  la propria responsabilità 

DICHIARA 

□     che non sussistono cause di   □   inconferibilità □   incompatibilità previste dal decreto 

legislativo 8 aprile 2013, n. 39. 

□  che sussistono le seguenti cause di □  Inconferibilità □  Incompatibilità previste dal decreto  

        legislativo 8 aprile 2013, n. 39:_________________//////____________________________ 

_______________________///////////________________________________________________ 

 
  

Il sottoscritto si impegna, altresì, a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del 
contenuto della presente dichiarazione e a rendere, nel caso, una nuova dichiarazione sostitutiva. 

La  presente  dichiarazione  è  resa  ai  sensi  e  per  gli  effetti  di  cui  all’art.  20  del  citato  decreto 
legislativo n. 39/2013. 

Lì, 12.03.2020         IL  DICHIARANTE 

          DOT. FILIPPO VERDE 

 

SI ALLEGA DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO IN CORSO DI VALIDITÀ 
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Azienda Sanitaria Locale di Matera                                  ANNO 2020 

DICHIARAZIONE SULL’INSUSSISTENZA DI CAUSE DI  INCONFERIBILITA’ INCOMPATIBILITA’ DI CUI 
ALL’ARTICOLO 20, COMMA 1, DEL DECRETO LEGISLATIVO 8 APRILE 2013, N. 39 

 

Il  sottoscritto          Dr.  Eustachio  Vitullo        nato  a  Matera            il        26/03/1962            in      relazione 
all’incarico di Direttore Medico dell’Unità Operativa Complessa di Patologia Clinica Microbiologia e 
Medicina  di    Laboratorio  del  P.O.  Madonna  delle  Grazie  di  Matera  ASM  Matera  della  Regione 
Basilicata, 

consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali stabilite dalla legge per le false attestazioni 
e dichiarazioni mendaci (artt. 75 e 76 D.P.R. n. 445/2000), sotto  la propria responsabilità 

 

DICHIARA 

 che non sussistono cause di inconferibilità  o di incompatibilità previste dal decreto legislativo 8 
aprile 2013, n. 39. 

 

Il sottoscritto si impegna, altresì, a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del 
contenuto della presente dichiarazione e a rendere, nel caso, una nuova dichiarazione sostitutiva. 

La  presente  dichiarazione  è  resa  ai  sensi  e  per  gli  effetti  di  cui  all’art.  20  del  citato  decreto 
legislativo n. 39/2013. 

 

Matera,16 marzo 2020     

 

 

 

Si allega fotocopia carta di identità 

 

 



SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - REGIONE BASILICATA 

DICHIARAZIONE SULL'INSUSSISTENZA DI INCOMPATIBILITÀ' 

(Di CUI ALLA NORMATIVA VIGENTE) 

Il sottoscritto V I r /; 'A U^J Hi.'k'i ji nato a . Ct li ^ A LO A il ('\jj 1 f Pi, in 
relazione all'incarico ó\%jfi(l, VOC \klft%' ' iiÙ)uLùfc^lfti °&7\Ti i & ? ̂  ' /ìJFO^H-q"> /V aV 
consapevole della responsabilità penale prevista per le dichiarazioni false dall'art. 76 del D.P.R. 445/2000 e 
dalle disposizioni del codice penale e dalle leggi speciali in materia ai sensi degli articoli 46 e 47 del D.P.R. 
445/2000, 

DICHIARA CHE 

NON SUSSISTONO CAUSE DI INCOMPATIBILITÀ'* ai sensi della normativa vìgente) 

• É SUSSISTONO LE SEGUENTI CAUSE PI INCOMPATIBlUTA'tai sensi della normativa vigente 

Il sottoscritto si impegna, altresì, a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del contenuto della 
presente dichiarazione e, a rendere, nel caso, una dichiarazione sostitutiva. 

La presente dichiarazione è resa ai sensi e per gli effetti della normativa vigente. 
, / , / 

Matera, ti i M/O./ 'J J.J.( 

Si allega copia documento riconoscimento in corso di validità. 

Il dichiarante 
; '~\ i 11 


	Diapositiva 1
	Diapositiva 2

