DICHIARAZIQNE RELATIVA ALLO SVOLGIMENTO DI INCARICHI O ALLA TITOLARITA DI CARICHE IN
ENTI DI DIRITTO PRIVATO REGOLATI O FINANZIATI DALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE O ALLO
SVYOLGIMENTO DI ATTIVITA PROFESSIONAL! Al SENSI DELL'ARTO 15 COMMA 1 LETTERA'C) DEL
D.LGS. N. 33/2013

{dichiarazione sostitutiva di notorietd ex articoli 46 e 47 del D P. R 445/2000)

l/la sottoscritio/a ,&%m[m PopTlleE , nato/aa TRAFANG Jil__ 04 fiv_/ {965
CF_ROVPARLLL S UL L 334/, in relazione al seguente incarico N ENTE DL Ve

conferito dall’ Ordine dei Farma,cisti'deila provincia di Trapani e contraddistinto come

sotto la propria responsablllta ed in piena conoscenza della responsabilita penale prevista per le dichiarazioni
false dall'art, 76 del D.P.R. n. 445/2000 -

. DICHIARA
ai sensi dell'art. 15, comma 1, lettera ¢) del D.Lgs.33/2013

SEZIONE | - iNCARICHI E CARICHE
m di non svolgere incarichie/o avere titolarita di cariche in enti di diritto pnvato regola’a o finanziati
dalla Pubblica Amministrazione; ‘
o di svolgere | seguenti incarichi efo avere titolarita di carlche in enti di diritto private regolati o
finanziati dalla Pubblica Amministrazione

Tipologia : Descrizione Denominazione Periodo di - Compenso lordo
(incarico/carica) dell'Ente ~ svolgimento complessivo

1

2

3

SEZIONE Il ATTIVITA * PROFESSIONALE
o di non svolgere attivita professionale;
- di svolgere la seguente attivitd professionale (indicare tipologia ed eventuale denominazione

Ente/Societd/Studio) ____ @rwSuieNts  beil Lol o

Il sottoscritto dichiara di essere informato che la presente attestazione & pubblicata nella sotto sezione
"Consulenti e collaboratori" della Sezione Amministrazione Trasparente dell'Ordine dei Farmacisti

Data @!Mlm& |

In fede

(f@}g{,u{ /,g (,@x//,e



DICHIARAZIONE RELATIVA ALLO SVOLGIMENTO DI INCARICHI O ALLA TITOLARITA Di CARICHE IN
ENT! DI DIRITTO PRIVATO REGOLATI O FINANZIATI DALLA PUBB‘I'.ICA AMMINISTRAZIONE O ALLO
SVOLGIMENTO DI ATTIVITA PROFESSIONALI Al SENSI DELL'ARTO 15 COMMA 1 LETTERA C) DEL
D.LGS. N. 33/2013

(dlchlarazmne sostitutiva di notorietd ex articoli 46 e 47 delDP.R 445/2000)

[I/ia sottoscritto/a HHUR& HO  SENA ,hato/a a GRLlE it & | |

cF_SENHR A4 DL {  in relazione al seguente incarico PResidenNte  oouBtla Doy Rev 3ot

conferito dall’ Ordine dei Farmacisti della provincia di Trapani e contraddistinto come

sotto la propria responsabilita ed in piena conoscenza della responsabilita penale prevista per le dichiarazioni
false dall'art, 76 del D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA
ai sensi dell'art. 15, comma 1, lettera c) del D.Lgs.33/2013

SEZIONE | - INCARICHI E CARICHE 7
di non svolgere incarichi e/o avere titolarita di cariche in enh di diritto prlvato regolati o finanziati
dalla Pubblica Amministrazione;
o di svolgere i seguenti incarichi efo avere titolarita di cariche in enti di diritto privato regolah o
finanziati dalla Pubblica Amministrazione

Tipologia Descrizione Denominazione Periodo di ~ Compenso lordo
{incarico/carica) dell'Ente - svolgimento ~ © complessivo

1

2

3

SEZIONE Il ATTIVITA ' PROFESSIONALE
o dinon svolgere attivita professionale; A
di svolgere la seguente attivitd professionale (indicare tipologia ed eventuale denominazione
Ente/Societa/Studio) ‘ COMHERAALSIA N CoRHA INDIWDUAMG

H sottoscritto dichiara di essere informato che la presente attestazione & pubblicata nella sotto sezione
"Consulenti e collaboratori” della Sezione Amministrazione Trasparente dell'Ordine dei Farmacisti

Data 02,20‘211 2olL

In fede




