Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

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

il sottoscritto  GIOVANNI CAMPO

nato a RAGUSA il 28/09/1962 residente a RAGUSA indirizzo Via Collodi n. 18 CF CMPGNN62P28H163Q, in
merito al conferimento dell'incarico di Presidente del Collegio dei Revisori dei Conti 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 dalfart. 76 D.P.R.445/2000, sotto la
sua personale responsabilits, e con riferimento al predetto incarico

i DICHIARA

di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

X assenza di akuna causa di inconferibilita e/o incompatibilita ai sensi del D.lgs n. 39/2013
nelfassunzione della carica

sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.lgs n.
39/2013 relativamente 3 {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.

li/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.

lifla sottescritto/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 dalfart. 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 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 deil’art. 20 del D.1gs 39/2013
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Farmacistt della provincia di Palermo. consapevole delle sanzioni perah, nel caso & dichisrazoni non
veritiere. di formazione o uso di atti falsi. richiamate dall'art. 76 O.P.RA4A45 2000, sotto 12 sua personale
responsabilita, e con riferiments 3l predelin incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle sesuent ipotesi-

)< assenza di akuna cousa di inconferibilita e/o incompatibilita ai senst del Dlgs n 32 2013
nell’assunzione della canice

* sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibifity ai sensi delle disposizioni di cui al D Lgs n.
39/2013 relativamente 3 tinserire carica & riferimento normativo ex rigs
32013

* sussistenza della/e seguente/i causa e di incompatibilita ai sensi defie disposizioni di cui al Digsn.
3972013 relabivemente a __ {nserire carica e riferimento normativo ex D.lgs. 39/72013)

e di impegnarsi a rimuoverb’e entro il termine di 15 (quindici) giomn! dalla data della presente
dichiarazione,
s sottoscritto/a € consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 {quindicil giorrd
Facquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane womunque condizionata alia rimozione delle cause
i incormpatibilita.
Wla sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilitd/inconferibilith e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza,
consapevole di quanto disposto dalfart. 20, co. 5. del Digs n. 39 2013 nellipotest di accertsta
dichiarazions mendace,

inoltre, il/la sottoscrittos a con la sottoscrizione del presente documento.,
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 20 del Dlgs n 3972013 e s, |2 presents
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 guanto disposto in
materia gdal Reg, UE 2014/679 e Duigs. 194/2003 & SaTei.
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

ai sensi dell’art. 20 del D.L.gs 39/2013
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in merito al conferimento del¥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 fa sua personale responsabilit, 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
neli’assunzione della carica

e 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.lgsn.

39/2013 ) relativamente a
(inserire carica e

riferimento normativo ex D.Lgs. 39/2013)

& di impegnarsi a rimuoverla/e entro il termine di 15 {quindici} giorni dalla data della presente
dichiarazione.

/la sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 (quindici) giorni
l'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
incompatibilitad/inconferibilita e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza,
consapevole di quanto disposto dall’art. 20, co. 5, del D.gs n. 39/2013 nell'ipotesi di accertata
dichiarazione mendace.

inoltre, il/ia 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.l., 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 sottoscritto Levantino Paolo nato a Palermo il 26/07/1987 residente a Palermo- via Belmonte Chiavelli
n.199 CF LVNPLAB7126G273G

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 dichiarazion non veritiere, di formazione o uso di
atti falsi, richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto la sua personale responsabilit, e con riferimento af
predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

X assenza di alcuna causa di inconferibilita efo incompatibilitd 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)

O sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.igs n.
39/2013 relativamente a (inserire carica e riferimento normativo ex D.igs. 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 delia scadenza del termine di 15 {quindici} giorni
Facquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comungue condizionata alla rimozione delle cause
diincompatibilita.

li/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di soprawvenuta
incompatibilitd/inconferibilita e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza,
consapevole di quanto disposto dall’art. 20, co. 5, del D.Lgs n. 38/2013 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 delfOrdine alls 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.igs. 196/2003 e s.m.i..
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