Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

ANT24 0 9
Il/La sottoscritto/a PBATE nato/a HES W il 4/4"9/4.'7 residentea A7/ -via AMN L V2D N-
~ FAE P - 5
cFB7ON YN (72 ) in merito al conferimento dell'incarico di Consiglieredell’Ordine dei Farmacisti della
Provincia di MEssina, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di
formazione o uso di atti falsi, richiamate dalt’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:

S assenza di alcuna causa di incompatibilita ai sensi det D.Lgs n. 39/2013 neli'assunzione deila carica
[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.

Il/la sottoscritto/a & consapevole che nelle mare della scadenza del termine di 15 (quindici) giorni,
["acquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comungue condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita.

li/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta

incompatibilith 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.

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. 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 e firma
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

SEVNDO r -
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li/La sottoscritty/a natd/a Hb) il /LH(Q ’Z”\) residente a \iﬁ - via r&\).b ,:,LLbf k
onwee 0 BERFLESP EES

CH: BEER in marito al conferimento dell'incarico di Consiglieredell’Ordine dei Farmacisti delia

Provincia di MEssina, 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 ipotesk:

/k%’ 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.

li/la sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 {quindici) giorni,
Iacquisizione di efficacia delfa eventuale nomina rimane comungque 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 dali'art. 20, co. 5, del D.Lgs n. 38/2013 nelf'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 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 e firma
280522 Salema &Badlo




Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

CALOSERA
Il/La sottoscritto/ace WSEPS natofa {EZ-s3km il oﬁfcé{ teel residente a isaipd - via T OCAG v DR Ubwtess
\6

CECLe @il lucélae in merito al conferimento dell'incarico di Consiglieredell’Ordine dei Farmacisti della
Provincia di MEssina, 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 deila 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.

ll/la sottoscritto/a & consapevole che nelie more della scadenza del termine di 15 {quindici) giorni,
'acquisizione 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

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.

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 dellOrdine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in
materia dal Reg. UF 2016/679 e D.Lgs. 1.96/2003 e s.m.i..

Data e firma
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

CRAre S Caduinte
ll/La sottoscritto/a nato/a TEB N, il 2’310&[,{‘{% residente a SCAME24- via {”M&M; A

CF FRN bR RTASER in merito al conferimento delVincarico di Consiglieredelf’Ordine dei Farmacisti della
Provincia di MEssina, 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:

]Zf\ 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.

I/la sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 (guindici} giorni,
Facquisizione 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 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 sottoscritta/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 dellOrdine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di guanto disposto in
materia dal Reg. UE 2016/679 e D.lLgs. 196/2003 e s.m.i..

Data e firma
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

cFRES PARISEA e EsS iV A

li/La sottoscritto/ar nato/a Mt &£ 831 il {g gﬁ Ao fgfresidente a ~viaNIxD Blpsd s 445
PPS>R ¢ 6L Ry FAIS

 merito al conferimento dell’incarico di Consiglieredell’Ordine dei Farmacisti della

Provincia di MEssina, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di
formazione o uso di atti falsi, richiamate dalart. 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:

/Ef/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 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 comungue condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita.

lt/1a gottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilith 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..

-

Data e firma
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

B-aBT4 wo P 25T ¢
Il/La sottoscritto/a nato/a KESS (4 il "f?/@ /55 {  residente a B553(44 - via

CF ¢ Mv &1 /42012815 8Ain merito al conferimento dell'incarico di ConsiglieredellOrdine dei Farmacisti della
Provincia di MEssina, 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 incompatibility 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. 33/2013)

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 defla 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
incompatibility e a presentare annualmente una dichiarazione suila insussistenza, consapevole di guanto
disposto dall’art. 20, co. 5, del D.Lgs n. 39/2013 nelf'ipotesi di accertata dichiarazione mendace.

[noltre, ilfla 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 Trasparenie 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

25/05/2 3 /////m, //ZWM




Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

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

ll/La sottoscrltto/a (/;\/lﬁﬁ‘gzloﬁmkjjwﬁu 9;}65/’{/ gfresgdente aw) Dj(/\[/’r & Mﬁfz/ ;2

nato/a via

CF Q§§ L‘\’N@F Q\% Fo aé?ﬂer;mento dell’incarico di Consigliere dell’Ordine dei Farmacisti di

della Provincia di Messina, 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:

,B/assenza di alcuna causa di inconferibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione delia carica
0 sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013

ll/la sottoscritto/a & consapevole che la dichiarazione in oggetto e condizione perl'acquisizione
dell'efficacia dell'incarico.

Il/1a sottoscritto/a & consapevole altresi che, ferma restando ogni altra responsabilita’, la dichiarazione
mendace, accertata dallOrdine, nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio dell'interessato,
comporta la inconferibilita’ di qualsivoglia incarico di cui al D.Lgs. 39/2013 per un periodo di 5 anni

ll/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
inconferibilita e a rinnovare la presente dichiarazione con cadenza annuale

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 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..
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Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

r’“Mw \\,\‘&35“\
CA VLD
I/La, sottoscntto/a gfk(!(/& nato/a HESQ\\JA il 22)“‘] (‘5‘\ residente eo/lr;LM - via %,,., UJ/HQ 55’?

CF in mer:to al conferimento de!!’mcar:co di Consiglieredell’'Ordine dei Farmacisti deHa
Provincia di MEssina, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di
formazione o uso di atti falsi, richiamate dalV’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:

‘g{' assenza di alcuna causa di incompatibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nellassunzione 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,
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 neli'ipotesi di accertata dichiarazione mendace.

tnoltre, 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 nei rlspetto di guanto 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

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

VECE { / ;
|1/ ) sottoscritto/a_FidOLe_nato/d 2225 {220 i Q1L fo7/& @residente a(%mzb—via 57y, 7’;2&
CEWCEPLA L0457 206 Win merito al conferimento deli'incarico di Consiglieredell’Ordine dei Farmacisti delia
Provincia di MEssina, 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 responsabiiita,
e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

B/ assenza di alcuna causa di incompatibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nelt’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 rimuoverta/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,
f'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. 33/2013 nell'ipotesi di accertata dichiarazione mendace.

tnoltre, 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 dellOrdine afla 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




