Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

il sottoscritto ROTOLO GIUSEPPE nato a RIBERA il 24/05/1977 residente a PARTANNA in VIALE GRAMSCI, 26
CF RTLGPP77E24H269! 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
ditrovarsi in una delle seguenti ipotesi:

X 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 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,
I"acquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comungue 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 dichiarazione mendace.

fnoltre, 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 dellOrdine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispette di quanto disposto in
materia dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i..

Data 03/05/2022 firma



Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

La sottoscritta FAZIO ANGELA nata a ERICE il 24/01/1972 residente a PACECO in VIA TEN. S. MONTALTQ, 23
CF FZANGL72A64D423E in merito al conferimento dell’'incarico di 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:

L?( 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 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.

lli/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.

li/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,, |a 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 03/05/2022 firma
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

Il sottoscritte GALLO BIAGHO nato a TRAPANI il 26/03/1951 residente a TRAPANI in VIA G.B, FARDELLA, 340
CF GLLBGI51C26L331H in merito al conferimento dell’incarico di SEGRETARIO 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 persaonale responsabilita,
e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

li( assenza di alcuna causa di incompatibilita ai sensi del D.Lgs n. 35/2013 nell’assunzione della carica

[ sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibilita ai sensi delle disposizioni di cul al D.Lgs n.
39/2013 relativamente a {inserire carica e riferimento narmativo
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 deilla eventuale nomina rimane comungue 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 dichiarazione mendace.

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

Di essere informato/a che, ai sensj 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.l..

Data 03/05/2022 firm



Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

Il sottoscritto GARRAFFA VINCENZO nato a TRAPANI il 12/07/1959 residente a TRAPANI in VIA G.B.
FARDELLA, 95 CF GRRVCN59L12L331C in merito al conferimento dell’incarico di TESORIERE dell’Crdine 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:

K 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 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) gierni,
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 disposta 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 03/05/2022 firma




Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

Il sottoscritto GIGLIO MARIO nato a ERICE i1 13/09/1976 residente a TRAPANI in VIA ROMA, 46 CF
GGLMRA76P13D423W in merito al conferimento dell’incarico di COLLEGIO DEI REVISOR} DEI CONTI
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:

ﬁ 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 (guindici) giorni dalla data della presente
dichiarazione.

II/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.

lli/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilitd 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.

Incltre, 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. 38/2013 e s.m.i,, |a 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..

Data 03/05/2022 firma
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

La sottoscritta DONATO VALENTINA nata a MARSALA il 17/05/1989 residente a PETROSINO in VIA CESARE
PAVESE, 1 CF DNTVNT89E57E974M in merito al conferimento dell’incarico di COLLEGIO DEI REVISORI DEI
CONTI 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 nei{'assunzione della carica

0 sussistenza della/e seguente/i causafe 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} giorni,
V'acquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comunque condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita.

l/la sottoscritta/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibility e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza, consapevole di quanto
disposto dalf’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., [a presente
dichiarazione verra pubblicata sul sito web dell’Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente i 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 03/05/2022 7 firma
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

Il sottoscritto GALATIOTO LEONARDO nato a TRAPANI il 13/04/1960 residente a MARSALA in via C.DA
CUORE DI GESU, 561 CF GLTLRD60D13L331J in merito al conferimento delf'incarico di VICEPRESIDENTE
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 dail’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 incompatibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica

0 sussistenza deifla/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,
Facquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comunque condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita.

II/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/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 sitc 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 03/05/2022 ir




Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

La sottoscritta SCALIS| CATERINA nata a SALEMI il 29/07/1978 residente a SALEMI in VIA CLEMENTE, 63 CF
SCLCRN78L69H700S in merito al conferimento dell'incarico di 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 causa di incompatibilita 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.

l/la sottoscritto/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 incompatibilita.

ll/la sottoscritto/a 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/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..

Data 03/05/2022 f:rma
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

La sottoscritta Valentina Spano, nata Mazara del Vallo il 13/04/1967, residente a Mazara del Vallo in via G.
Toniolo, 3 CFSPNVNT67D53F061E in merito al conferimento dell’incarico di Presidente 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 |a sua personale
responsabilita, e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

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

O sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibilita ai sensi delle disposizioni di cul al D.Lgs n.
39/2013 relativamente a {(inserire carlca 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 comungue condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita.

Il/la 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, ilfla 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 rispette di quanto disposte in
materia dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i..

Data 03/05/2022 firma
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