Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

Il/La sottoscritto/a W‘D &’U‘)&m nato/a a ?/QLE"OR/O P | //? 4?’57 . residente a

?egfmm . indirizzo J DALAAZ I . IL{' .CF gMﬁ(Hﬁ? 176275‘(’ in merito al
conferlmento dell’incarico di Consigliere del Consngllo dellOrdine 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

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)

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 (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 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 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 e inconferibilita

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

e
%La gO}ZOSCI’ittO/at&‘.Jn.hﬁ&iﬂ....gz%. nato/a a&AUf//&M/" il?.]. 02/?7'” residente a
Ftt Il indirizzoMK&LﬁE.&.‘f@:’f. ............... n dl..cr SCCEONV Foad kito 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
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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

[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 diimpegnarsi 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.

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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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

/La sottoscritto/&4IAYETTR GisiPhbto/a a LALERIS .. it 23 RFI8LE residente a
P RLERY S, indirizzo VIO BESUT AN A ... n 350..CF CHY GLOASL25 6238 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 inconferibilitd e/o incompatibilitd ai sensi del D.Lgs n. 39/2013
nell’assunzione della carica

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

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

s

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.

Il/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 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. 35/2013 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 ,/3‘@/'2‘)2?



Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

ll/La sottoscntto/aP‘A\fﬁA‘\\mAt n%\t\c’)\/\g a ’QMU“’U ............... 7{? [ 4. [ Cif residente a
’PMN\’\) indirizzo VLA, :?Mh'\l RN e & N o 2 Y IV A2 o A2 W)Y L?hz}BWn 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)

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 diimpegnarsi 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 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..




Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

l/La sottoscntto/a&‘z\& \V\ Y’(iv nato/a a ﬁé«})«j\’ |I/l§ 83 ‘Fé? . res|dente a
Pern»w indirizzo Y2 Y2 n. L. CF&“’\/% RGLs IS toit Werito al
conferimento dell’incarico d| Consugllere del ConS|gI|o 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

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)

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.

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.

[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 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..
\ MW | /
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

N4 \f\%ug{ f‘l('(/ MAO . Ch 0\[(&?
Il/La so;Ioscrltto/a ............................... nato/a a ... (S0 il Sl o8, residente a
CanliB 04 AV A indirizzo YAA.E:TOX\. SOOI o ) f’W CF>(-$""’°C-5/f [63 (Z’bﬁn 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

[0 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)

[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.

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..
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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 ul \IHA. rl\&l’,}uato/a a B(»(‘lf CHI(H)L? RO il 2’{ IDL' / .57 residente a

pﬁ:l, CAM.0 indirizzo RINEAA XY N1, HE n. N 2 o S | I 1 (1=111 (o B
conferimento dell'incarico di Consigliere del Consiglio dell’Ordine dei Farmacisti deIIa 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

[0 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.

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..
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

/Hgi:a ﬁottoscrit’gﬁlja CMWWWtQ/a a YA il P‘Oghffﬁ(f 5esidente a
A"-C\VV\O indirizzo UMEPSV‘TQ(HNDA‘ n. SH CF C?Wng’fQ:}b‘tﬁh 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

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)

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

fl/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..
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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/aﬁgﬂ!.‘).f@ﬂf;.‘W‘f.’!.’.’./.e]ato/a a PALEREO ol Z?/@S/‘jj residente a
ACLK oo indirizzo WO DEL.PISOLHO........... n. TZ.CF SIS T 342 29683 ) 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:

X assenza 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)

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.

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.

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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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

il sottoscritto MANTIONE MASSIMO nato a PALERMO il 16/02/1959 residente a PALERMO indirizzo VIA
MATILDE SERAO n. 14 CF MNTMSM59B16G2730 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:

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

[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.

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 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. 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.. N

Data PALERMO, 16/01/2023 .




Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

- AT L - S | 29
La sojttoscrittb/a"fﬁ.‘i.‘:.‘.-!.\(.‘.!‘.\./.z’?f...f\..\.hs)..‘!.c'fnato/a a Y“qu il 45“”?}) residente a
'\‘F(‘)“*O indirizzo \.MALUESE D Jeceiele  n. T%.cF MLNVN\'}'?A,A,':QH%\/ 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:

X assenza di alcuna causa di inconferibilita 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)

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/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.

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 (26}\/\\2,}

LI ) r'-'\ ™\
N~ (’AQI_Q_/»




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

T
Il/La sottoscritto/a .(%7?;’? WA.EL2 nato/a a ﬁ?-’fé/?/’f@ .............. il //é///ﬁ/{ residente a
............................. indirizzo Jie.QerA e i, N, 3...CF ,..fZZZ(E.é’.Q.ZZdK.f..éﬁ}"fﬁ’éﬂ’;erito 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 incompatibilitd ai sensi del D.lgs n. 39/2013
nell'assunzione della carica

© sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibilita ai sensj 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.

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 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. 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 e inconferibilita

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

I|/La sottoscrltto/a\....]ro"('aé’ww nato/a a .. FQS&/\) @}@é S(). . ﬁ%nte a
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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

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)

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 diimpegnarsi 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 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




Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

llg sottoscntto;/ ﬁﬁ@w&?ﬁ(&)nato/ .A’LE RWO %Qé Ig:){\ residente a
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conferimento dell’incarico di Consigliere del Consiglio dell'Ordlne 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 inconfer“?%ﬁit'é'e/o incompatibilita ai sensi del D.lgs n. 39/2013
nell’assunzione della carica :

>

Z 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)

Z 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
F'acquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comunque condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita.

Ili/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilita/inconferibilith 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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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

La sottoscritta Venuti Francesca nata a Palermo il 28/11/77 residente a Palermo indirizzo via Principe di
Villafranca n.29 CF: VNTFNC77568G273U 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:

X assenza di alcuna causa di inconferibilitd e/o incompatibilitd 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)

0O 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 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 12/01/2023
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