Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

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

ANToUI VD
I/La sottoscritto/a ﬂ%il}"ﬂf nato/fa H &y 7/9 il 4/49/[,7 residente a AesSatvia AN N Ut AVES
PN
CIATA N OV 47 A2 4 Fi’r{lff\uerito al conferimento delVincarico 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:

)2/' assenza di alcuna causa di inconferibilita 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

II/la sottoscritto/a & consapevole che la dichiarazione in oggetto e'  condizione perl‘acquisizione
dell'efficacia dell'incarico,

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

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

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 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
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Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

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

6@&% ~ . EONBELLEG
H/La sottoscritte/a naté/a o il H(DQJ ’? O residente a H§ - via Qﬁl\MLbf
CF in merito al conferimento 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 personaie responsabilita,
e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA

di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

/[3‘ assenza di alcuna causa di inconferibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nelf'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

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

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

Il/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/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documento,
DICHIARA

Di essere informato/a che, al 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 alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in
materia da! 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 inconferibilita

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

Crlear S 20
lI/La sottoscritto/adlUsifff nato/a frssque il 02/03/[@{)[ residente a Y& WA - via §5CAG 10 DV JeaspsS

CFC) et ez €150 in merito al conferimento 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:

A assenza di alcuna causa di inconferibilitd 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

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

1I/1a sottoscritto/a & consapevole altresi che, ferma restando ogni altra responsabilita’, la dichiarazione
mendace, accertata dal’Ordine, nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio dell'interessato,
comporta la inconferibilita’ di qualsivoglia incarico di cui al D.Lgs. 38/2013 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..

Data e firma I
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Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

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

AMWA L hvne
I/La sottoscritto/a nato/a V&l i «’-}Z@‘t“(ﬁ% residente a S§AMTl- via R2dend &

CFFF«UCAJ}%?)&'}’F{%% in merito al conferimento 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:

K assenza di alcuna causa di inconferibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 neil’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

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

ti/la sottoscritto/a & consapevole altresi che, ferma restando ogni altra responsabilita’, la dichiarazione
mendace, accertata dall’'Ordine, nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio dell'interessato,
compeorta 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 Jle eventuali cause di soprawenuta
inconferibilita e a rinnovare |a presente dichiarazione con cadenza annuale

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

Data e firma
231051 s /z;i;i“o %@Kwuﬁ_ﬂ




Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

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

‘}E’ﬁ(}'-ulb op PISCG HEJJ;N".&
Il/La sottoscritto/a nato/a HE eI 1 FA0 {4, A? 3 & residente a ViaNIND Pixi 818415
PPS S RG 58 RIL PASTEX
CF in merito al conferimento 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:

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

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

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

li/ta sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta
inconferibilit e a rinnovare la presente dichiarazione con cadenza annuate

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

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dafl’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.Lgs. 196/2003 e s.m.i..
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Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

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

GAETAWD  Pjvpi2dtT0 _
{I/La sottoscritto/a natofa MESS[wA il {2/? / éf residente a J7ES8( tif vial & SHar X ad77vt7]

CF PPV T 68012 EISPGin merito al conferimento 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:

Fh/ assenza di alcuna causa di inconferibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione delia carica

[ sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013

fl/la sottoscritto/a & consapevole che la dichiarazione in oggetto e'  condizione perf'acquisizione
dell’efficacia dell'incarico.

Il/la 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 inconferibifita’ di qualsivoglia incarico di cui al D.Lgs. 39/2013 per un periodo di 5 anni

Il/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/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

23fos /23 L /Z,w%ﬂ/%é




Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita

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

10 _
ii/La sottoscritto/a ﬁcﬁm} %)to/;‘ \ (—’C\Smfﬁ il Q;‘gg’ﬁ)ggresidente aw)@y\m—‘via Sﬁﬁf{iﬁk 9

CF 1\§S L'FM F)\Q(; (ﬁ1¥mgiggti(:_0%nferimento delVincarico 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:

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

l/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 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 inconferibilita

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

BN (R o o RN Wi Ste T AT
[l/La sottoscritta/a %w%tow W?’» N AAirE ‘3’3‘[“ t \ 6 | residente aHJF{g - via iQ
S ow 0 <8y

in merito al conferimento 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:

#< assenza di alcuna causa di inconferibilita ai sensi del D.Lgs n. 39/2013 nell’assunzione della carica
O sussistenza dellafe 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 perf'acquisizione
dell'efficacia dell'incarico.

Il/la sottoscritto/a & consapevole altresi che, ferma restando ogni altra responsabilita’, la dichiarazione
mendace, accertata dall’Ordine, 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

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

inoltre, il/la sottoscritto/a con 1a 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

1




Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilita

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

vECe
I/l sottoscritto/a 124e ¢ nato/(zrgzzgdzg,z ilo ¥ Co residente a/ (4220 - via/YETjvakh /(7Z
CREEPLAsoA o5 Fagun merito al conferimento dell'incarico di Consigliere delfOrdine 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 predette incarico

DICHIARA
di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

Zf assenza di alcuna causa di inconferibilita ai sensi del D.Lgs n. 33/2013 nell’assunzione della carica
[ sussistenza della/e seguente/i causa/e di inconferibilita ai sensi delie 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.

li/la sottoscritto/a @ consapevole altrest che, ferma restando ogni altra responsabilita’, la dichiarazione
mendace, accertata dal’Ordine, 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

Il/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/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 guanto disposto in
materia dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i..
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