Dichiarazione di insussistenza cause di Incompatibilita

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

H,’La sottosmtto/a\)k(ﬁ\\ﬁ‘w %PM\ ___nato/fa “‘\P\%PG‘QP} el o
it A3OL MOOF  residente o MEFRRELEY _-via &, TOMNLO. 2

cﬁW¢W6®53m E in merito al conferimento dellincarico di Consigliere dell’Ordine dei

Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzionl penal, nel caso dl dichlaraziont non veritiere,

diformazione o uso di atti falsi, richiamate dalfart: 26 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabilita,
¢ con riferimento al predetto incarico

DICHIARA

di trovarsi in una delle Segitenti ipotest:

assenza dialcuna causa di incompatibilitd ai sensi del D.Lgs m, 39/2013 nell’assunzione della carica
sussistenza defla/e seguentefi causa/e di incompatibilita ai sensi defle disposizioni di cui al Digs n.
39/2013 relativamente a _

2 _{inserire carica ¢ riferimento normativo
ex D.Lgs. 39/2013)

e di impegnarsi a rimuoverla/e entro Il termine di 15 (quindici) giorni dalia data della presente
dichiarazione.

1/la sottoscritto/a & tonsapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 {quindici) giorni,

Pacquisizione di e efficacis della eventuale nomina rimane comungque condizionata aila rlmozione delle cause
di incompatibilita,

ffla sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente’ le eventuall cause di sopravvenuta
incompatibilita e a presentare annualmente una dichiarazlone sulla insussistenza, consapevoie di quanto
disposto dall'art, 20, co, 5, del D.Lgs n. 39/2013 nelfipotesi di accertata dichiarazione mendace,

inoitre, ilfla sottoscritto/a con la sottoscrizione.del presente documento,
DICHIARA

Di essere lnformam/a che, ai sensi di quanta disposto dall'art. 20 del D,Lgs n. 39/2013 e s.m.i,, la presente
dichiarazione Verré pubbiwata sul sito web deII‘OIdine alla sezione Amminlstrazione Trasparente e di

autorizzare espressamente il trattamento del propri dati personali nal rispetto, dl quanto disposto in materia
. da! Reg UE 2016/679 e D.1gs. 186/2003 e s.m.i..
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Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

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

Wa sottoscritto/a SAAG WAWK  SPAend . /a \’\Pv%&-ﬂ,& oL VAo
:IdﬁQ&ttojsf‘rﬂé’rasidentea HOEHRCLE " mew 3

CFSVN UW&%"O&' E in merito al confariniento delf'incarico di Consighere dell'Ordine dei
Farmacisti della Provincla di Trapani, consapevole delle sanzioni perall, nel caso di dichiarazion! non veritlere,
di formazione o uso di atti falsi, vichlamate dall’art. 76 D.P R.445/2000, sotto fa sua personale responsabilita,
e ton riferimento-al predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una délte seguenti ipotesi;

assenza di alcuna causa di inconferibilita al sensi del D.Lgs n; 39/2013 nelf'assunzione della carica

sussistenza della/e seguente/i causafe di inconferibilit al sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n,
35/2013

l1fia sottoscritto/a & consapevole che la dichiarazione in aggetto ' condizione per I'acquisizione deilfefficacia
del'incarico. '

IWia sottoscritto/a & consapevole altresi che, ferma restando ogni altra responsabiiita’, la dichiarazione
mendace, accertata dall’Ordine, nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio dellinteressato,
comporta |a incanferibilita' di qualsivoglia incarice di cui al D.lgs. 39/2013 per un periodo di 5anni

I/ta softoscrittofa sl impegna a comunicare tempestivamente fe eventuali cause di soprawenuta
inconferibilita e a rinnovare la presente dichiarazione con cadenza annuale

Inoitre, #ifla 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 o. 39/2013 e s.m.i., la presente
dichiarazione. verrd pubblicata sul sito web dellOrdine alla sezione Amministraziane: Trasparente e di
autorizzare espressamente |l trattamento dei propri dati personali nel rispetto dl quante disposto in materia
dal Reg. UE 2016[6?9 e Olgs. 196/2003 esmil.,

Data '{Q u 30%

L i
Scansionato con CamsScanner



Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

Il/ ke sottoscritto/a &MAL‘F 1070 (SoNeRho natofa __1R4 24w | i
il A3 /od//f60  residentea_ o RS 410 (7P) -viaT Ch Cvo RE bt ¢Edw, 564

CF_&LT | 2D bodA3 ) 3347 in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere 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 '

BICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

,Ed/ .assenza di alcuna causa di incompatibilitd ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica
O sussistenza delia/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. ‘

ll/la 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.

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. 35/2013 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 quantg disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i..

Data //?/0/ /2“7?4: :




Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

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

/14 sottoscritto/ar GRALATIOTO (S on sR DD natofar | RAPR N |
il A3/04/1560 residente a fdnespte (ip) -yig (g _Cvoed v beSU, 56

CF blitRpboDA3L 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:

X assenza di alcuna caysa di inconferibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica
0 sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibilita ai sensi delle disposizioni di cui 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. :

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

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

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 quantg disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i..

v A/ 01 /704




Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

al sensi dell’art. 20 del D.L.ps 38/2013

lifLa sot}csc ittofa___ (7 ALe®  DIAG T natofa T AAQAL
i ?ér 3/1f residente a 1 {1APA~ -via goitfs €4, MATT AL LA, ¢

CF (G4 1 5ICTE L3311 In merito al conferimento dell'incarico di Consigliere’ dejl'Ordine del
Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penall, nel caso di dichlarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dali'art. 76 D,P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabifitd,
e con riferimento al predetto incarico

BICHIARA
di trovarsiin una delle seguentiipotesi:

25: assenza: di alcuna causa di'incompatibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nelf'assunzione della carica
1 sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibilitd ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
349/2013 relativamente 3 lifiserire carica e riferimento normativo
ex D.lgs. 35/2013)

e di impegnarsi a rimuoverla/e entro il termine di 15 (quindici) giorni dalla data deila presente
dichiarazione,

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

Hila sottoscritto/a s impegna a comunicare ternpestivamentg le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilith e a presentare annuaimente una dichiarazione sulla insussistenza, consapevole di gquanto
disposto dall'art, 20, co. 5, del D.tgs n. 38/2013 nelfipotesidi accertata dichiarazione mendace,

Inoltre, il/la sottoscrittofa con la sottoscrizione del presente documiento,
DICHIARA

Di essere informato/a che, al sensi di quanto disposto dall'art. 20 del D.Lgs n, 3972013 e s.m.i,; la presente
dichigrazione verra pubblicata sul sito web deli'Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente 2 di
aytorizzare espressamente i trattamento dei propri dati personali nel rnspetta di quanto dispostoin materia
dal Reg. UE 2016/679 e D Lgs, 196/2003 e s.m.i.,

Data __ '5)} { } 2028, firma . ;*}ZQJQ/QJ




Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

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

' o . : o .
i/La sottoscrittofa _f= (Y44 b pAG o natofa __ T AT
i zéiajgfgi residentea __TUALAL ¢ wvia_coiys P MeTiAacus §e
CF&él BLi S1ce€ Lvanii in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere deil’Ordine det

Farmacisti delfa Provincia di Trapani, consapevole deile sanzioni penali, nel caso didichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richlamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua. personale responsabilita,
-8 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
1 sussistenza delfa/e seguente/i causa/e di inconferibility al sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n,
39/2013

ll/la sottoscritto/a & consapevole che la dichiarazione in oggetto ' condizione per 'acquisizione dell'efficacia
delllincarica,

Iifla sottoscritto/a & consapevole altresi che, ferma restando ogni altra responsabilits’, la dichiarazione
mendace, accertata dall'Qrdine, nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio deil'interessato,
comporta fa inconferibilita' di qualsivoglia incarico dt cul al D.Lgs. 39/2013 per un periodo di 5 anni

fifla sottoscritto/a si impegna a comunicaré tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
inconferibilita 2:a rinnovare la presente dichiarazione con cadenza annuale

Ingltre, iifla 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 -sui sito web dell'Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento ded propri datl personali nel rispetto di quanto disposto in materia
dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs, 196/2003 e s.m.i..

Data ¥ //’3 ﬁ?p 25 firma [)f}rﬁ ,Qi\,,x




Duchlarazmne di insussistenza cause di mcompatlblhta

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

li/La scttoscritto Vincenzo Garraffa nato a Trapani il 12/07/1959% e res;idente a Erice via Pepoli 47 |

CF GRRVYCNS9L12L331C in merito al conferimento del¥incarico di Conlg.igliere dell’Grdine dei Farmacisti della
‘Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di didhiarazioni non veritiere, di formazione
o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 D P.R.445/2000, sotto Ia sua personaie responsabilita, e con
riferimento al predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

E)/ assenza di alcuna causa di incompatibilita aj sensi de! D.Lgs n| 39/2013 nell’assunzione della carica

0 sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibilita ai sen51 delle dlsposmom di cui al D.Lgs n,
39/2013 relativamente a {inserire carica e rlferlmento normativo
ex D.Lgs. 39/2013) | |

e di impegnarsi a rimuovetla/e entro il termine di 15 {quindici} giorni dalla data della presente
dichiarazione. - ;

lI/la sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenzal del termine di 15 {quindici) giorni,
Facquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comungue cond:zlonata alla rimozione delle cause
di incompatibitita. '

l[/la sottoscrittn/a sl impegna a comunicare tempestivamente e eventuali cafuse di sopravvenuta
incompatibilit e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza, donsapevola di guanto
disposto dall’art. 20, co. 5, del D.Lgs n. 39/2013 nell’ipotesi di accertata dichiarazioneimendace.

tnaltre, il/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documeﬁto,
DICHIARA

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

Data OQ\/\ //L by firma /uup/f
r/



Dichiarazione di insussistenza cause di@inconferibilité

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

i
i
1

{I/La sottoscritto Vincenzo Garraffa nato a Trapani it 12/07/1959 e residente a Erice via Pepoli 47

|

CF GRRVYCN59L12L331C in merito al conferimento dell'incarico di Con:sigliere dell’Ordine dei Farmacisti della
Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dio'hiarazioni non veritiere, di formazione
o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabilitd, e con
riferimento al predetto incarico

DICHIARA
|
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi: :
Kassenza di aleuna causa di inconferibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica
0 sussistenza delia/e seguente/i causa/e di inconferibility ai selnst delle drsposmom di cui al D.Lgs n.
39/2013 i

Il/la sottoscritto/a & consapevole che |a dichiarazione in oggetto e condiz;one per? acqu15111one dell’efficacia
deli'incarico.

Il/ta 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 perun periodo di 5 anni

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

inoltre, il/ia sottoscntto/a con la sottoscrizione del presente documepto,

DICHIARA

1

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall’art, 20 deFl 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 _ O} /\9'1/[ Yy , firma Y\'\(/lkd\ / i
/) b




Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

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

Il/La sottoscritto/a )ZM/(::'EC,Q rﬂ Il o nato/a £ 2iC £

il 24/04/ A {3 2 residente a T RAPS A via_ /g LER 70 y /7

CF IEA?A Hﬁ'l ?24 64 D 4’23 E/ in merito al conferimento dell’incarico di Consigliere dell’Ordine dei
Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioninon veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dali’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 inconferibilitd ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell‘assunzione della carica
() 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 l'acquisizione dell'efficacla
dell’incarico. '

3

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

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 ///0'//?0?4 | | firma Mﬁf@iﬁ)ﬁ ‘
— A .




Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita -

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

Il/La sottoscritto/a HNG‘EI i w%fﬁ% o ] nafo/a Leice | _
H&lﬂiﬂﬂ_residentea THAPIL | ~via_PAAERM O LR
F }E& E(i 6! !ﬁl& @ !4 E{Qi E}\ 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:

,@i assenza di alcuna causa di incompatibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica
(0 sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibilita ai sensi delle dispesizioni 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

Il/la sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di ‘15 (quindici) giorni,
V'acquisizione 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 dj quanto
dlsposto dall’art, 20, co. 5, del D.Lgs n. 39/2013 nell'ipotesi di accertata dichiarazione mendace. :

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

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto daltart. 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..

/012029 @%ﬂ%@“




Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

Il/La sottoscritto/a éh)f[fﬂ( G ABRI €Lt é‘wg&/%to/a é\@ictf
il _1o/3/1qZ¢ residentea_ [{ARSA LA -via_EAVOR TS (T

cF GV @ G F6 < 10 P423Tin 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:

/Jz/assenza di alcuna causa di incompatibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell'assunzione della carica
O sussistenza del!a/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 {quindici) giorni,
I'acquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane camungue condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita. '

li/ta sottoscrittofa si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta

incompatibilitd 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 quante 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
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CF 4R GPPFEC 10 DELY T in merito al conferimento dellincarico di Consigliere dell’Ordine dei
Farmacisti della Provincia di frapani, 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 di alcuna causa di inconferibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica

0 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 & consapevale che la dichiarazione in oggetto e' condizione per l'acquisizione dell'efficacia
dell'incarico.

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

i

Inoltre, il/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. 38/2013 e s.m.i,, la presente
dichiarazione verra pubblicata sul sito web dellOrdine 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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Fai’n’!acéstidna p — .‘ fCU_ In merito al conferimento dellncarico di Consigiiere deli’Ordine del
vincta di Trapani, consapevole delte sanzioni penali, nel caso di dichlarazionl non veritiere,

di formazi i atti
. \ nfsne O uso di atti falsi, richlamate dail'art, 76 0.P.R.445/2000, sotto fa sua personale responsabliita,
con riferimento al'predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una detle seguenti ipotesi:

s s . . : .

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

LI sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibitita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013 relativamente a _ (inserire carica e riferimento normativo

ex D.Lgs. 39/2013)

& di impegnarsi a rimuoverla/e entio il termine di 15 {quindici) giorni dalla data.della presente
dichiarazione, ‘

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

di Incompatibilita.
Hfla sottoscrittofa si impegna a comtnicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilitd e a presentare annualmente una dichiarazione sulia insussistenza, consapevole di quanto
disposto dall’art. 20, co. 5, del D.Lgs n. 39/2013 nell’ipotesi di accertata dichiarazione mendace.
Inoltre, ilfla sottoscritto/a cori 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. presente

dichiarazione verra pubblicata sul sito web dellOrdine 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 ¢ D.Lgs. 196/2003 e 5.m.i..
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Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibility

ai sensi dell’art, 20 del D.L.ps 39/2013
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CESe oyl 1AL HI08 S i mertto af conferimento dellincarico dj Cansiglere dellOrdine daj
Farmacistidella Provincia di Tragani, consapevole delle sanzloni penali, nel caso di dichiarazioni non varitiere,
diformazione o uso di atti falsi, richiamate dall‘art. 76 D.P.R.445/2000, sotts la sus personale responsability,
e conriferimento al predetto incarico

DICHIARA
ditrovarst in.una delle seguent ipotesi;

2 assenza di alcuna causa d inconferibilita ai sensi del D.Lgsn. 39/2013 nell'assunzione della carica
L sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibilita ai sensi delle disposiziont di cul af D.lgs n.
3472013 ‘

Ji/1a sottoscritto/a & consapevole chela dichiarazione in-oggetto €' condizione per l'acquisizione dell'efficacia
dell'incarico, :

1l/la sottoscritto/a & consapevole altresi che, ferma restando ogni altra responsabilita’, |s dichlarazione
mendace, accertata dall’Ordine, nel rispetto del diritto di difesa & del contraddittorio dell'interessato,
comporta la inconferibilita’ di-qualsivoglia incarico di cui al D.Lgs. 39/2013 per un periodo di 5 anni

l/la sottoscrittofa si impegna a comunicare tempestivamente : le. eventuali cause di sopravvenuta
inconferibifita e a rinnovare la presente dichiarazione con cadenza annuale
Inoltre, il/ia sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documento,

DICHIARA

bi essere informato/a che, al sensi di quanto disposto dall’art. 20 del D.lgs n. 39/2013 e s.m.i,, la présente
dichiarazione verra pubblicata sul sito web dell'Ordine alla sezione- Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamerito 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
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Farmacisti della Provincia di Trapani, consapevole defle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, soito la sua personale responsabilita,

e con riferimento al predetto incarico

Il/La ott scn?‘l
il

DICHIARA

di trovarsi in una delle seguenti ipotest:

>§ assenza di alcuna causa di incompatibllits 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)

¢ di impegnarsi a rimuoverla/e entro Il termine di 15 (quindici) giorni daila data della presente
dichiarazicne,
li/la sottascritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 (quindici) giorni,
I'acquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comungue condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibitita.
Il/la sottoscritto/a: si impegha a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta

incompatibilith e‘a presentare annualmente una dichiarazione sulla Insussistenza, consapevole di guanto
disposto dall‘art, 20, co. 5, del D.igsn. 39/2013 nellipotesi di accertata d:chlarazlone mendace.

Inoltre, H/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente docuriento,
DICHIARA
Di essere infdrmato/a che, ai sensi di quanto disposto dalf’art. 20 def D.Lgs n. 39/2013 e sumii,, la presente

dichiarazione vetrs: pubblicata sul sito web def’Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personall hel rispetto di quanto disposto in materia

dal Reg. UE 2016/679 e D.lgs. 196/2003 & s.m.i.
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Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilitd

ai sensi dell’art, 20 del D.L.gs 39/2013
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CF i}\. G f}}{; l t&hlé in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere dell'Ordine dei
Farmacisti delta Provincia di Trapani, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere,
di formazione o uso diatti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabilita,
& con riferimento al predetto incarico

DICHIARA

di trovarsi in una deile seguenti ipotesi:

S assenza dialcuna causa diinconferibilita al sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell'assunzione defla carica
sussistenza dellafe seguente/i causa/e di inconferibilith a sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013

i/la sottoscritto/a & consapevole che la dichiarazione in oggetto e’ condizione per I acqunsszlone dell'efficacia
def'incarico.

fl/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

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

Inoltre, il/la sottéscritio/a con la sottoscrizione del presente documento,

DICHIARA

Di essere inforrmato/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 sitc web dell'Ordine alla sezione Amministraziohe Trasparente e di
autorizzare espressamente i trattamento del propri dati personali nel rispetto di guanto disposto In materia
dal Reg. UE 2016/679-¢ D.Lgs. 196/2003 e s.m.i..
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