Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

_,H?/La sottoscritte/a U BN N A %NS nate/a ﬁ/}' CARN DEL Yo (%/
| A2/04/ 164 residentea_ HASARE DEL blto (TP)  —vix (F. TON(0 Lo 743

CF_SPW VNT 63D53 FIGAE in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere dell'Ordine dei
Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
diformazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale r'esponsabilité,
e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

K assenza di alcuna causa di inconferibilita ai sensi del D.lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica
3 sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibilitd ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
35/2013

ll/la sottoscritto/a & consapevole che la dichiarazione in oggetto e' condizione per 'acquisizione dell'efficacia
dell'incarico.

Il/ta sottoscritto/a & consapevole altresi éhe, ferma restando ogni altra responsabilita’, la dichiarazione
mendace, accertata dall’'Ordine, nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio dell'interessato,
comporta la inconferibilita’ di qualsivoglia incarico di cui al D.Lgs. 39/2013 per un periodo di 5 anni

li/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
inconferibilita e a rinnovare la presente dichiarazione con cadenza annuale

Inoltre, il/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documenta,
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 e s.m.l,, la presente
dichiarazione verrad pubblicata sul sito web dell’Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.l..

Data 5!5! 2045 - firma\CQQ,Lw&{u@. M




Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

-ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

AlfLa sottoscritte/a UALE il N A %@M O\ hate7a HPV%M > B %}?E ) At
AR .0l AAGE residente a HARADA Wl U -via 6—”“0&\%\9&0 3

CF 89‘\( VN Eﬁtb'o};t‘o@l Ein merito al conferimento dell'incarico di Consigliere deiI’Ordine dei
Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsablllta
e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

& assenza di alcuna causa di incompatibilitd ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica
[ sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013 relativamente a {inserire carica e riferimento normativo
ex D.Lgs. 39/2013)

e di impegnarsi a rimuoverla/e entro il termine di 15 [quindici) giorni dalla data della presente
dichiarazione.

II/la sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 (quindici) glorni,
I'acquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comunque condizionata alla fimozione delle cause
di incompatibilita. :

ll/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta

incompatibilita e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza, consapevole di quanto
disposto dail’art. 20, co. 5, del D.Lgs n. 39/2013 nell’ipotesi di accertata dichiarazione mendace.

inoltre, il/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documento, |
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 e s.m.i., la presente
dichiarazione verra pubblicata sul sito web dell’Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i..
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

‘ai‘ sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

il/kLefsot.toscritto[,a/' leota 7072 |EpNolDo nato/a T ARty .
il __A3/eq/q760  residentea__ jlodSsil (TP i Coola (o€ 2t &lSY S6r

CF _4LTLRDEO D A3 3347 in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere dell’Ordine dei
Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabilita,
e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

b assenza dialcuna causa di incompatibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica

00 sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013 relativamente a (inserire carica e riferimento narmativo
ex.D.Lgs. 39/2013)

e di impegnarsi a rimyoverla/e entro il termine di 15 (quindici) giorni dalla data della presente
dichiarazione.

Y

Il/la sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 {quindici} giorni,
I'acquisizione di efficacia della eventuaie nomina rimane comunque condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita. '

ll/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilitd e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza, consapevcle di quanto
disposto dall’art. 20, co. 5, del D.Lgs n. 38/2013 nell’ipotesi di accertata dichiarazione mendace.

Inoltre, il/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documento,
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 e s.m.i,, la presente
dichiarazione verra pubblicata sul sito web dell’Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di qugnto disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i..
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Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

Ill,k{sottoscritto}a’ A L7157 0 (Eo#adde nato/a /R 94 )
il A3/94/4 ¢4 o residente a Meririg (ipP) -viaCele Cuolf B LESY SE7

cF GLTLRDGODAIL 334 T in merito al conferimento dellincarico di Consigliere delt’Ordine dei
Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabilita,
e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

XJ” assenza di alcuna causa di inconferibilit3 ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica
O ‘sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013

li/la sottoscritto/a & consapevole che {a dichiarazione in oggetto e' condizione per I'acquisizione dell'efficacia
dell'incarico.

II/1a sottoscritto/a & consapevole aliresi che, ferma restando ogni altra responsabilita’, la dichiarazione
mendace, accertata dall’Ordine, nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio dell'interessato,
comporta la inconferibilita' di qualsivoglia incarico di cui al D.Lgs. 38/2013 per un periodo di 5 anni

ll/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
inconferibilita e a rinnovare la presente dichiarazione con cadenza annuale

Inoltre, il/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documento,
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 e s.m.i., la presente
dichiarazione verra pubblicata sul sito web dell’Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i.,

5,/5/ 9923 .




Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

Il/La sottoscrittofa’ BIAL Jo bGALso nato/a TPATAN ]

il 26/.{)2/’/?54 residentea ' 7T RA PAi -via_ . By ’;4/?»96‘(&/4’, 340

cF & LL Bg) 542 13?-4 & in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere dell’Ordine dei
Farmacisti deila Provincia di Trapani, conisapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabilita,
e con riferimento al predetto incarico ’

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

X assenza di alcuna causa di inconferibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell'assunzione della carica
00 sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.tgs n.
'39/2013

ll/1a sottoscritto/a & consapevole che la dichiarazione in oggetto e’ condizione per I acqwsmone dell'efficacia
dell'incarico.

s

Il/la sottoscritto/a & consapevole altresi che, ferma restando ogni altra responsabilita’, la dichiarazione
mendace, accertata dal’'Ordine, nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio dell'interessato,
comporta la inconferibilita' di qualsivoglia incarico di cui al D.Lgs. 39/2013 per un periodo di 5 anni

ll/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
inconferibllita e a rinnovare la presente dichiarazione con cadenza annuale

inoltre, il/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente dacumento,
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 e s.m.i., la presente
dichiarazione verra pubblicata sul sito web dell’Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali net rispetto di quanto disposto i in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i..
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

II[J.»a’so“ctoscritto/,a’ Bipndto (fAlco natofa_T RAPH Wi
il _26/63/4854 residentea T A PA wi ~via_£r 8. FARDE LA, 34

CF 4ed Bhl44¢26 (334 H _ in merito al conferimento dellincarico di Consigliere dellOrdine dei
Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabxhta
e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

X~ assenza dialcuna causa di incompatibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell'assunzione della carica
[l sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibilitd ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
‘39/2013 relativamente a {inserire carica e riferimento normativo
ex D.Lgs. 39/2013)

e di impegnarsi a rimuoverla/e entro il termine di 15 (quindici) giorni dalla data della presente
dichiarazione. :

x

ll/la sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 {gquindici} giorni,
I'acquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comungue condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita. :

Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilita e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza, consapevole di quanto
disposto dall‘art. 20, co. 5, del D.Lgs n. 39/2013 nell’ipotesi di accertata dichiarazione mendace.

Inoltre, il/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documento,
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 e s.m.i., la presente
dichiarazione verra pubblicata sul sito web dell'Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i..
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T 7




Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

Il/La sottoscritto/a \l\ WL T q O/U\_,y}{gx‘? nato/a W’LO/[ o
il {‘L /‘J_,L /S {) residente a eﬂ_\ C’/S - via.@QG.mj{f L, 7(’

CF EWNR \[CJ{&DQU?_ L35 € in merito al conferimento dell'incarico.di Consigliere dell’Ordine dei
Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabilita,
e con riferimento al predetto incarico |

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

' /ﬁssenza di alcuna causa di incompatibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica
(3 sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013 relativamente a {inserire carica e riferimento normativo
ex D.Lgs. 39/2013)

e di impegnarsi a rimuoverla/e entro il termine di 15 (quindici) giorni dalla data della presente
dichiarazione. '

Il/la sottoscrittofa & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 {quindici) giorni,
I"acquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comunque condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita.

li/la sottoscritto/a si lmpegna a comunicare tempestivamente Ie eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilita e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza, consapevoie di guanto
disposto dall’art. 20, co. 5, del D.Lgs n. 39/2013 nell'ipotesi di accertata dichiarazione mendace.

tnoltre, il/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documento,
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 e s.m.i., la presente
dichiarazione verra pubblicata sul sito web dell’Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i..

Data 5151[ @%3) firma YK\L \Q/L




Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

EI/La sottosc ntto/a K ANE Qﬂ/"M nato/a% Vg

(. re5|dentea S 5T -via - k\')*1\71\\‘:/Y" L7

CF QO\(\\‘“—M SRLI1LL3%1 € in merito al conferimento dellincarico di Consigliere dell’Ordine dei
Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabilita,
e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

/ﬁssenza di alcuna causa di inconferibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica

00 sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013

Il/1a sottoscritto/a & consapevole che la dichiarazione in oggetto e' condizione per 'acquisizione dell'efficacia
dell'incarico,

Il/la sottoscritto/a e consapevole altresi che, ferma restando ogni altra responsabilita’, la dichiarazione
mendace, accertata dall’'Ordine, nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio dell'interessato,
comporta la inconferibilita’ di qualsivoglia incarico di cui al D.Lgs. 39/2013 per un periodo di 5 anni

Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
inconferibilitd e a rinnovare la presente dichiarazione con cadenza annuale

Inoitre, il/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documento,
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 e s.m.i., la presente
dichiarazione verrd pubblicata sul sito web dell'Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i..

Data 59'/5,/ W3 firma %“‘P \6/4\
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Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

ll/La sottoscritto/a _Angela Fazio nato/a_Etice
il 24/01/1972  tesidente a_Trapani -via Palermo n® 79
cr FZANGL72A64D423E in merito al conferimento dell'incarico di Consighiere dell’Ordine dei

Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dal¥art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabilita,
e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

assenza di alcuna causa di inconferibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica
[ sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibitita ai sensi delle disposizioni di cut al D.Lgs n.
39/2013

Il/la sottoscritto/a & consapevole che la dichiarazione in oggetto e' condizione per I'acquisizione dell‘efficacia
dell'incarico.

II/la sottoscritto/a & consapevole altresi che, ferma restando ogni altra responsabilita’, la dichiarazione
mendace, accertata dall'Ordine, nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio dell'interessato,
comporta la inconferibilita’ di qualsivoglia incarico di cul al D.Lgs, 39/2013 per un pericdo di 5 anni

{I/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eveptuali cause di socpravvenuta
inconferibilita e a rinnovare la presente.dichiarazione con cadenza annuale

inoltre, il/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documenta,
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall'art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 e s.m.i., la presente
dichiarazione verrd pubblicata sul sito web delfOrdine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di guanto disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i..

Data 2 ! 5( 30‘65 firma‘.""r P@“b“g P \E W/M



Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

li/La sottoscritto/a _Angela Fazio nato/a Erice
il 24/01/1972 residente a_Trapani .via Palermo n® 79
cF FZANGL72A64D423E in merito al conferimento dellincarico di Consigliere dell'Ordine dei

Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabilita,
e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

® assenza di alcuna causa di incompatibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 neil’assunzione della carica

00 sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013 relativamente a (inserire carica e riferimento normativo
ex D.Lgs, 39/2013) '

e di impegnarsi a rimuoverla/e entro il termine di 15 {quindici} giorni dalla data della presente
dichiarazione,

Il/la sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 {quindicl) giorni,
I'acquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comunque condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita.

ll/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilita e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza, consapevole di quanto
disposto dall'art. 20, co. 5, del D.Lgs n. 39/2013 nell'ipotesi di accertata dichlarazione mendace.

Inoltre, il/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documento,
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall'art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 e s.m.i,, la presente
dichiarazione verra pubblicata sul sito web dell'Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento del propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i.
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

ll/La sottoscritto/a (yiv SE1PTY GARRIELE (Zoverontl nato/a EFrcé
it [0/3 /19726 residentea (AR SaLA -via FALoR (I  (F

CF GUIRGTPTZ¢ C1oP423% in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere dellOrdine dei
Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabilita,
e con riferimento al predetto incarico '

. DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

/E/assenza di alcuna causa di incompatibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica
D sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013 relativamente a ~__{inserire carica e riferimento normativo
ex D.Lgs. 39/2013) '

e di impegnarsi a rimuoverla/e entro il termine di 15 {quindici) giorni dalla data della presente
dichiarazione.

[y

li/fa sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 (quindici) giorni,
Facquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comunque condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita.

Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilita e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza, consapevole di guanto
disposto dall'art. 20, co. 5, del D.Lgs n. 39/2013 nell'ipotesi di accertata dichiarazione mendace.

inoltre, il/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documento,
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di guanto disposto dall’art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 e s.m.i,, la preéente
dichiarazione verra pubblicata sul sito web del’Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i.. l

Data 5/5/“%%5 firma_Ceceaph @4%%{/’/
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Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

I1/La sottoscritto/a (1 b o, A (o1n R Ere.(Gevsansle natofa (5 2 et

il {D['SZrﬁZéresidentea [T AR S A wvia_Faverite U7

CFGVRGPPZe C 1o D423 > in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere delf’Ordine dei
Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto ia sua personale responsabilita,
e con riferimento al predetto incarico ‘

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

B/assenza di alcuna causa di inconferibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica

00 sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013

l/1a sottoscritto/a & consapevole che la dichiarazione in oggetto e' condizione per I'acquisizione dell'efficacia
dell'incarico. ‘ '

5

Il/la sottoscritto/a & consapevole altresi che, ferma restando ogni altra responsabilita’, la dichiarazione
mendace, accertata dall’Ordine, nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio dell'interessato,
comporta la inconferibilita' di qualsivoglia incarico di cui al D.Lgs. 39/2013 per un periodo di 5 anni

Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
inconferibilita e a rinnovare la presente dichiarazione con cadenza annuale

inoltre, il/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documento,
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 e s.m.i,, la presente
dichiarazione verra pubblicata sul sito web dell’Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i..

Data 5/ S/ 3985 firma Q&’%}éﬁr/ Q’V‘v/
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

o e T O . ', S e T e g s
M La sottoscrittpfa {4 16 1A ol S natgfa o AL Ul {00
i 9/ iy residentea _ £ 4 cuti (77 -via_CLTAT T E S

CF 5S¢4 URw f#L {1 tJs5  in merito al conferimento dellincarico di Consigliere dellOrdine dei
Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabilita,
e con riferimento al predetto incarico | '

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti Ipotesi:

& assenza di alcuna causa di incompatibilita ai sensi del D.Lgs n. 38/2013 nell’assunzione delia carica

O sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013 relativamente a (inserire carica e riferimento normativo
ex D.Lgs. 39/2013)

e di impegnarsi a rimuoverla/é entro il termine di 15 (quindici) giorni dalta data della presente -
dichiarazione. ‘ :

~

ll/ia sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 (quindici) giorni,
I'acquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comungque condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita. ' ‘

ll/la sottoscritto/a si impégna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilita e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza, consapevole di quanto
disposto dall’art. 20, co. 5, del D.Lgs n. 39/2013 nell’ipotesi di accertata dichiarazione mendace.

Inoltre, il/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documento,
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 e s.m.i,, la presente
dichiarazione verra pubblicata sul sito web dell’Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.1..
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Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

e o . PO P
M/La sottoscritte/a (o4 £ € € A SO L (8 nato/a SR ;e

i| 20/eg/49 35 residentea | SA(C e (1) ~via (0 e i 48

CF ¢ 4 RN AGL 6 Heo b in merito al conferimento dell’incarico di Consigliere dellOrdine dei
Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabilita,
e con riferimento al predetto incarico :

DICHIARA
di trovarsi in u‘na delle seguenti ipotesi:

B assenza di alcuna causa di inconferibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica
O sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
'39/2013

l/la sottoscritto/a & consapevole che la dichiarazione in oggetto e’ condizione per I'acquisizione dell'efficacia .
dell'incarico. ‘ '

Il/la sottoscritto/a & consapevole altresi che, ferma restando ogni altra: responsabiiita‘,"la dichiarazione
mendace, accertata dal’Ordine, nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio dell'interessato,
comporta la inconferibilita' di qualsivoglia incarico di cui al D.Lgs. 39/2013 per un periodo di 5 anni

li/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
inconferibilita e a rinnovare la presente dichiarazione con cadenza annuale

Inoltre, il/la sottoscritio/a con la sottoscrizione del presente documento,
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 e s.m.i,, la presente
dichiarazione verra pubblicata sul sito web del’Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i.. ' .

Data 5// 5/ PI3 firma 0077 \\’C‘“f/{w




Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

il/i.asoftoscri_tto/a (LQTOLQ Q\Ugﬁﬂ nato/a ﬂ}&&({f\ ({\G)
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il 0b residente a_| ACLARNA (’\'?) ~via_}fﬂ RPN S ?X

CF MLG' P\D ? 7 G ZK'LH Lé% L in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere dell’Ordine dei
Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabilita,
e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi: -

E assenza di alcuna causa di inconferibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica
1 sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013 '

II/la sottoscritto/a & consapevole che la dichiarazione in oggetto e' condizione per I'acquisizione dell'efficacia
dell'incarico.

Il/la sottoscritto/a & consapevole altresi che, ferma restando ogni altré responsabilita', la dichiarazione
mendace, accertata dall’Ordine, nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio dell'interessato,
comporta la inconferibiiita’ di qualsivoglia incarico di cui al D.Lgs. 39/2013 per un periodo di 5 anni

li/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
inconferibilita e a rinnovare la presente dichiarazione con cadenza annuale

inoltre, il/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documento,
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 e s.m.i., la presente
dichiarazione verra pubblicata sul sito web dell’Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i.. : '
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

Il/La sottoscritto/a KJQLO G\USG PP[ nato/a K‘@(;@ﬁ(ﬁé)
il Q/\( (O 5\1 V' residentea PAtTadd A via o GeEeen 1R

3 LI .
CF (I,TL,G\)Qq }E‘M ?/\'\“ L(;Bl in merito al conferimento dell'incarico di Consigiiere del’Ordine dei
Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabilita,
e con riferimento al predetto incarico ‘

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

¢ assenza di alcuna causa di incompatibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica

1 sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013 relativamente a (inserire carica e riferimento normativo
ex D.Lgs. 39/2013)

e di impegnarsi a rimuoverla/e entro il termine di 15 (quindici) giorni dalla data della presente
dichiarazione. ‘

5\

ll/la sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 {(quindici) giorni,
I'acquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comunque condizionata alla rimozione delle cause .
di incompatibilita.

ll/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilita e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza, consapevole di quanto
disposto dail’art. 20, co. 5, del D.Lgs n. 39/2013 nell'ipotesi di accertata dichiarazione mendace.

Inoltre, ii/1a sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documento,
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 e s.m.i,, la presente
dichiarazione verra pubblicata sul sito web dell’Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i..
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