Dichlarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

1l/La sottoscritto/a Mario BILARDO nato/a PALERMO il 17/11/1957 ed ivi residente ain via Dalmazian®4
CE BLRMRAS7517G273K in merito al conferimento dell’incarico di Consigliere del Consiglio dell’'Ordine dei
Farmacisti della provincia di Palermo, 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 inconferibilitd e/o incompatibilitd 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 relativamente a (inserire carica e riferimento normativo ex D.Lgs.
35/2013)

[l 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) giorni
Yacquisizione 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
incompatibilitd/inconferibilita e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza,
consapevole di quanto disposto dall'art. 20, co. 5, del D.lgs n. 3972013 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..

Data e firma / %,
»ﬁtﬁ(ﬂ@ilg 02| 2022 ’g,,m M




Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

Fepbidawpo (Aca (v
1i/La sottoscritto/a nato/a  VAlGEW y 72 /5"3
CFELEANI0E E%&Z*&fn merito al conferimento dell'incarico di Consigliere del Consiglio dell’Ordine dei
Farmacisti della provincia di Palermo, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non
veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dallart. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale
responsabilita, e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA

lf‘{%ﬁ&esiﬂeniea QN.E'“U-( via ‘)H}"{‘Hﬁi{}? 51

di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

@ assenza di alcuna causa di inconferibilitd efo incompatibilita 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 relativamente a {inserire carica e riferimento normativo ex D.Lgs.
39/2013}
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.
lifla sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 {quindici) giorni
t"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/inconferibilitd e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza,
consapevole di quanto disposto dallart. 20, co. 5, del D.lgs n. 39/2013 nellipotesi 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. 38/2013 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 e inconferibilit3

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

CHNVETTY CLSERPE
ll/La sottoscritto/a nato/a P ALERNOIl _3 S-CF-18)4 residente a PALERNS via RESV ITAVA 32

CFeuverPiL2)@ZF3 F in merito al conferimento dell’incarico di Consigliere del Consiglio dell’Ordine dei
Farmacisti della provincia di Palermo, 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 inconferibilitd e/o incompatibilitd 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 relativamente a (inserire carica e riferimento normativo ex D.Lgs.
39/2013)

@ 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) giorni
Vacquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comunque condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita.

l/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilita/inconferibilita e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza,
consapevole di quanto disposto dallart. 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..

Data e firma
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"+ “Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

: _
Il/La sottoscritto/a /AU"\D WS 40 —\7 MR QAW&"«O

nato/a Tm =00 il T ’iOLI— CF/L residente a ?MEQ'%
- I : 3 =
indirizzo __ WA A Creo i 74 CF VLG ROMNGAD P13 H

in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere del Consiglio dell’Ordine dei Farmacisti della provincia
di Palermo, 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 inconferibilita e/o incompatibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013
nell’assunzione della carica

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

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 diimpegnarsi 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 comunque condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita.

Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilita/inconferibilita 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..

Data e firma C'Qli )03)10 Lr

b ffora i T

—

-

-
-



Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

4 FLPW g
ll/La sottoscritto/a(sABRIGLLANato/a TALERNO ; 21]oq( 134 hresidente am__- vg E.TOTIN.10
Ve Ay

CFQL_[@L{_E[,}_%Q_in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere del Consiglio dell’Ordine dei
Farmacisti della provincia di Palermo, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non
veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dallart. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale
responsability, e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

ﬁ( assenza di alcuna causa di inconferibilitd e/o incompatibilita 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 relativamente a (inserire carica e riferimento normativo ex D.Lgs.
39/2013)

U 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) giorni
FPacquisizione 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
incompatibilitd/inconferibilita 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 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.i..
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

ai sensi delV’art. 20 del D.L,gs~39/2013

SERGIe Diviyo i T
Il/La sottoscritto/a ' nato/ae] RGRiGelto il Ag-03 493 residente aPALERHD-via G. VS WIUldE
CRONNSRGES (s AogCe in merito al conferimento dell’incarico di Consigliere del Consiglio del’Ordine dei
Farmacisti della provincia di Palermao, 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 inconferibilita e/o incompatibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013
nell‘assunzione della carica
sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibilits ai sens delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013 relativamente a (inserire carica e riferimento normativo ex D.Lgs.
39/2013)
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.

>

ilfla sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 (quindici) giorni

F'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
incompatibilitd/inconferibilita 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 del’Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dej 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 e firma
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

La sottoscritta Maria Catia Di Vita nata _Borgomanero il  21.04.1959 residente a _Palermo
(PA) in Piazza Xill Vittime n.40, CF DVTMCT59D61B019H in merito al conferimento dell’incarico di
Consigliere del Consiglio dell'Ordine dei Farmacisti della provincia di Palermo, 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 inconferibilita e/o incompatibilita 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 relativamente a (inserire carica e riferimento normativo ex D.Lgs.
39/2013)

* 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.

La sottoscritta & 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.

La sottoscritta si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilitd/inconferibilita 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, la sottoscritta, con la sottoscrizione del presente documento,
DICHIARA

Di essere informata 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 e firma

Palermo, 24.02.2022

Maria Catia
Di Vita
s 24.02.2022




Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

Msottoscrlttﬂmmc\w6< a VA/UEWY\O il o-los (MH residente a 24\ via L& P-Sya TOLANDL

CFG)"EMQ—%E‘S‘\—Ml'kB‘{n merito al conferimento dell’incarico di Consigliere del Consiglio dell’Ordine dei
Farmacisti della provincia di Palermo, 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 inconferibilita e/o incompatibilita 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 relativamente a (inserire carica e riferimento normativo ex D.Lgs.
39/2013)

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) 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/inconferibilita 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..

Data e firma
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita
ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013

ll/La sottoscritto/a MANNINO SALVATORE nato/a PALERMO il 24/05/1991 residente a CARINI via DEL
PISTACCHIO 17 CF MNNSVT91E24G273) in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere del Cansiglio
dell'Ordine dei Farmacisti della provincia di Palermo, 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, sottc la
sua personale responsabilita, e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

§<:ssenza di alcuna causa di inconferibilitd e/o incompatibilitd ai sensi del D.lgs n. 39/2013

ell’assunzione della carica

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

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.

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

I//la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilita/inconferibilita 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., lIa 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 e firma

14/02/2022
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

Il sottoscritto Massimo Mantione nato a Palermo il 16/02/1959 residente a Palermo- via Matilde Serao, 14

CF MNT MSM 59B16 G2730 in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere del Consiglio dell’Ordine
dei Farmacisti della provincia di Palermo, 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:

YA assenza di alcuna causa di inconferibilitd e/o incompatibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013

" nell'assunzione della carica

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

[J  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

Il/la sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 (quindici) giorni
Pacquisizione 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/inconferibilita 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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Palermo 18/02/2022 / Dott. Masgimo Ma \tione
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita
ai sensi dell’art, 20 del D.L.gs 39/2013

VALENTI N & . ~ - . . HARESE D
1i/La sottoscrittg/a ¥ |LONE natd/a ?le&r((} i#15 -0\ ﬂ?h residente a iALd?ﬂD*via RoceATORTE, T2

CRHLNVNT75A854213 Y in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere del Consiglio del'Ordine dei
Farmacisti della provincia di Palermo, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichlarazioni non
veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dail'art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua persoriale
responsabilita, e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA

ditrovarsi in una delle seguenti ipotesi:

¥l assenza di alcuna causa di inconferibilitd e/o incompatibilith ai sensi del D.igs n. 39/2013
nelf assunzione della carica

00 sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibilitd ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
3972013 relativamente a .. {inserire carica e riferimento normative ex D.lgs.
39/2013)

00 sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibilitd ai sensi delle disposizioni di cui al D.Igs n.
39/2013 relativamentea _______ (inserire carica e riferimento normativo ex D.Lgs. 39/2013)

¢ di impegnarsi a rimuoveria/e entro il termine di 15 {quindici) giomi dalla data della presente
dichiarazione.

W/ia sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 {quindici) giorni
Yacquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comungue condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita,

Wi/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilith/inconferibilita e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza,
consapevole di quanto disposto dallart. 20, ce. 5, del D.Lgs n. 3972013 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 dali'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 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..

l?ataeﬁma 43 1072-2022



Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

HoTla 0RAZ @
IIl/La sottoscritto/a ___ natofa faLE R(Te il [1 [z { [(j%{ residente a 3Z¢ QU - via __(QBAOEN 1193

CFMERMM@Q in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere del Consiglio dell’Ordine dei
Farmacisti della provincia di Palermo, 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
responsabilitd, e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

%ssenza di alcuna causa di inconferibilita e/o incompatibilitd 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 relativamente a (inserire carica e riferimento normativo ex D.Lgs.
39/2013)

@ 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

Il/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
incompatibilitd/inconferibilita 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 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..

&c F{ o )("e-/f@——

Datae firma
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

Il/La sottoscritto/a JA M 20 A loeusn

nato/a ?W A0 il D#%’[qgf residente a ?MAZQMJO
indirizzo VWA ©. QEVIVD K 82 CF T MRZ ,,;C]Hg_?,qz%g =

in merito al conferimento dell’'incarico di Consigliere del Consiglio dell’Ordine dei Farmacisti della provincia
di Palermo, 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:

%ssenza di alcuna causa di inconferibilita e/o incompatibilita 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 relativamente a
(inserire carica e riferimento normativo ex D.Lgs. 39/2013)
[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 comunque condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita.

ll/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilita/inconferibilita 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 dal’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 e firma
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

P

Ill[,l.'é. sottoscritto[a'/ = ‘ / Acoto SC H ( ‘,/2( J\
nato&a \p/\% RiIo il &l/of/t U residente a P Alec RiTlo
indirizzo \/ - &6” - \/\, STRK V’\A L ’S CF qGHG;'(ﬁH TH\D%OCT?Y%

in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere del Consiglio dell’Ordine dei Farmacisti della provincia
di Palermo, 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 inconferibilita e/o incompatibilita 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 relativamente a
(inserire carica e riferimento normativo ex D.Lgs. 39/2013)
(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.

Il/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.

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

Data e fi ' s el
ata e firma /q,o_(foa{



Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

VENUTY  FRanGEXH

Il/La sottoscritto/a Al nate/a Bolerms 1281133 residente a Radeamo -via D.aki U \LQ—%?«‘LA} (RS
VNT FNC 33 568 ¢ 2% 30

CF _+ in merito al conferimento dell’incarico di Consigliere del Consiglio deli’Ordine dei

Farmacisti della provincia di Palermo, 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:

)8“\ assenza di alcuna causa di inconferibilita efo incompatibilita ai sensi del D.lgs n. 39/2013
nell’assunzione deila carica
00 sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.

39/2013 relativamente a (inserire carica e riferimento normativo ex D.Lgs.
39/2013)

0 sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibiliti 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
dichiarazicne.

fifla sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 {(quindici) giorni
{"acquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comungue condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita.

fifla sottoscrittofa si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilitd/inconferibilitd 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. 186/2003 e s.m.i..

~

Data e firma




