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Ordine dei Farmacisti clella Provincia di Siracusa

Dichinrazione di insussistenz:r cause cli inconferibilità ai scnsi dell'art.20 del D.lgs 39/2013

Il/t,a soitoscritro/a,.A.r-.*qsi-.y*.p (;.sr2....HA.fie..........rliìro/. o..(Qhtl= 'rt,?,lle.SJl.SO:

resiclerrte a...\)QT?. .....in...f..h4..S. ftRD{.O.'u....,F-h.
C'.F. .L9*.Ir-z*.etE.A.;3.?lf. ....irr rnerito al conl'erirlc'nto clell'incarico di Consigliere
clell'Ordine dci Farmacisti della Ilrovincia cli Silacusa. consapevole delle sanzioni perrali. nel caso

cli dichiarazioni non veritiere. di fbrrtraziolle o uso di atti fìrlsi. richiamate clitll'att. 76 D,P.R.
-l-15/2000.sotto la sua personale responsabilità. c con rilèrinterrto iil prcrlctto incarico

DICI.IIAIIA

di trovarsi in una delle segr"renti ipotesi:

g(assenza di alcuna causa di inconfèribilità ai sensi dc'l D.lgs n. -19i2013 nell'assuttzione della carica

r sussistenza della/e seguente/i causa/e di incorrl'cribilità ai sensi cielle disposizionidi cui al D.lgs
n.39/2013..,...

Illla sottoscritto/a e cclnsapevole che la dichiarazione in oggetto è corrdizione per l'acquisizione
del l' e lticacia dell' incarico.

Il/la sottoscritto/a è consapevole altresì che. t'erma restando ogrri altra responsabilità. la

dichiarazione menclace, accertata dall'Ordine. nel rispetto del diritto di dif'esa e del contraddittorio
dell'inlcrcssato. comporta la inconfèribilità di clualsivoglia incarico di cui al D.lgs n. 39/7013 per r.rn

periodo di 5 arrrri.

lllla sottoscritto/a si impegrra a conrunicerre tempestivarnenle le eventuali cause cli sopravvenuta
inconfèribilità e a rinnovare la presente dichiaraziolle con caclerrza annuale.

lnoltre. il/la sottoscritto/a con la sottoscrizione clel presente c'locunretrto"

DICI_IIARA

di essere infbrmato/a che, ai sensi di quanto disposto dall'art. 20 del D.lgs n. 39nAlJ e s.nr.i.,la
preserrte dichiarazione verrà pubblicata sul sito wc'b dell'Ordine nella sezioue Atnministrazione
'l'rasparente e di autorizzare espressamente il trattamento dei propri clati personali nel rispetto di
quanto disposto in materìa dal l{eg. Uil20161679 e dal D.lgs 196/2003 e s.nr.i..

l)ata e lìmra

v" l/-tl ,," r,n

ú*a

Via Aristofane, I - 9610O Siracusa Tel. 0931 65009
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Ordine dei Farmacisti clella Provincia di Siracusa

Dichiarazione di insussistenza cause di incornpatibilitrì niscnsi dcll'nrt.20 dcl D.lgs J9l2013

tt/t.a sorroscriuo/a...f,t8554.N.X:.r.i; FlA P.r:......rìaro/r a...(Qll)*:, ...i1..?i..:Q.a-...1,{6L-,
residente a....[,Dììi.?...... ....in.,.....1D4...9.,Coru.4D,:....f".h.
C.F. uss.FrRA6.gg.é.1.9,.q?ì.f, ,..,,.in mcrito alconleLirncntt.r clell'incarico di Consigliere
dell'Ordine dei Farnt*cisti della Plovincia di Siracusa. consapcvolc rlellc sanzioni penali. nel caso

di clichiarazioni norr veritiere. di lbrmazir)lìc o Lrso di atti fhlsi. richiamatc dall'art. 76 D.P.R.
4-15/2000.sotto la sLriì pL'rsonale responsabilità. e con rilèrirlrento al predetto incarico

DICHIARA

di trovalsi itt una delle scguenti ipotesi:

;(. ttsscnza di alcuna causa di incompatibilità ai sensi cleI D.lgs n..ì9i2013 nell'assr.urzioue della
cÉìf Ica

rr slrssistenza clellar'e seguente/i cur"rsa/c di incompatibilità ai sensi delle disposizioni dicui al D.lgs
n. 39/201-i relativarncnte iì ..... (inserire carica e ril'erimento

nornrativu ex D.lgs n.39i2013)

c cli impegnarsi a rimuovcrla/e cntro il tcrmine di l5 (quindici; giorni dalla data della presente

dichiarazione.
Il/la sottoscritto/a è consapcvole che nellc more dclla scadenzar del tennine di l5 (quindici) giorni,
l"acquisizione di ellcacia della eventualc nomiua rimanc corlrunrlue condizionata alla rimozionc
delle cause di irrcompatibilità.
ll/la sottoscrittola si impegna a comunicare tenrpestivamclltc lc eventuali cause di sopravvenuta
incompatibilità e a prcscntare annualmente una dichiarazione sr-rll'insussistenza. consapevole c'li

eluanto disposto dall'arr.20.co. 5. del D.lgs 39l20l3.ncll'ipotesi di accertata dichiarazione mcndace,
Inoltre il/la sottoscritttlla con la sottoscrizione del ptesente clocunrento

DICHIATIA

di csst--re infbrmato/a chc. ai sensi di quanto disposto dall'art.20 del D.lgs 39/2{}13 e s.m.i..la
presente dichiarazione verrà pubblicata sul sito wcb dell'Ordine nella sczione Anrnrinistraziorrc
'l'rasparente e di autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetro di
quanto disposto in materia dal Reg. tJE 20161679 e clal D.lgs 196/2003 e s.nr.i..

Data e fìrma

vol*tl .or,

(

Via Aristofane, I - 96100 Siracusa Tel, 0931 6500g


