
Ordine dei Farmacisti della Provincia di Siracusa

Dichiarazione di insussistenza cause di inconferibilità ai sensi dell'art.20 del D.les 39/2013

n/Lasottos crittota.B.o..v.ry !e.r...*Lt?s5a.rv\Ro..........nato taa.{1.(tg.qsn ....1t.271.q.1.il!q5
residente u. . . .S.! .h.A.e.r;................S A. . . . . . . . . .in. .y.t.k.L.G. . , .A,ú&fiLkT.L . .N I .'1/..0. . . . .

C.F. .8.|Y.ry.L9.,V:l5Azlf..ts.kY.. ...in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere
dell'Ordine dei Farmacisti della Provincia di Siracusa, consapevole delle sanzioni penali, nel caso
di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 D.P.R.

44512000,sotto la sua personale responsabilità, e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA

di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

S assenra di alcuna causa di inconferibilità ai sensi del D.lgs n.3912013 nell'assunzione della carica

n sussistenzadella/e seguente/i causa/e di inconferibilità ai sensi delle disposizioni di cui al D.lgs
n.3912013..

Il/la sottoscritto/a è consapevole che la dichiarazione in oggetto è condizione per I' acquisizione
dell' effi cacia dell' incarico.

Il/la sottoscrittola è consapevole altresì che, ferma restando ogni altra responsabilità, la
dichiarazione mendace, accertata dall'Ordine, nel rispetto del diritto di difesa e del contraddittorio
delf interessato, comporta la inconferibilità di qualsivoglia incarico di cui al D.lgs n.3912013 per un
periodo di 5 anni.

Illla sottoscrittola si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di soprawenuta
inconferibilità e a rinnovare la presente dichiarazione con cadenza annuale.

Inoltre, il/la sottoscrrttola con la sottoscrizione del presente documento,

DICHIARA

di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall'art.20 del D.lgs n. 3912013 e s.m.i.,la
presente dichiarazione verrà pubblicata sul sito web dell'Ordine nella sezione Amministrazione
Trasparente e di autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di
quanto disposto in materia dal Reg. U8 20161679 e dalDJgs 19612003 e s.m.i..

Data e hrma

3o l.ttlzszh r il!'*/"3^^

Via Aristofane, I - 96100 Siracusa Tel. 0931 65008
e-mail: info@ordinefarmacistisr.it - Pec: ordinefarmacistisr@pec.fofi.it - website: www.ordinefarmacistisr.it



Ordine dei Farmacisti della Provincia di Siracusa

Dichiarazione di insussistenza cause di incomnatibilità ai sensi dell'art.20 del D.lss 39/2013

il/Lasottoscritto/a.'3oV.ry.r.tf . .A.LsSS*.rvlb.AO...........nato ruu..5.t.*&.9.q5*......,...iI. .?.71.at./.n.?î
residese a...ltal}.qu.SA........j_..... .........in..v.ttue ...T.8(ttehll...f\{9..14.o.
C.F. ...$.N.Uqi.S ú..9.5.r\ Z.f.L?î.14 Y ...in merito al conferimento dell'incarico di Consigliere
dell'Ordine dei Farmacisti della Provincia di Siracusa, consapevole delle sanzioni penali, nel caso di
drchiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate dall'art. 76 D.P.R.
44512000,sotto la sua personale responsabilità, e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA

di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

p urr"nru di alcuna causa di incompatibilità ai sensi del D.lgs n.3912013 nell'assunzione della carica

tr sussistenza della/e seguente/i causa./e di incompatibilità ai sensi delle disposizioni di cui al D.lgs
n. 3912013 relativamente a . ....... (inserire carica e riferimento

normativo ex D.lgs n.3912013)

e di impegnarsi a rimuoverla./e entro il termine di 15 (quindici) giomi dalla data della presente
dichiarazione.
Il/la sottoscrittola è consapevole che nelle more della scadenzadel termine di l5 (quindici) giorni,
l'acquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comunque condizionata alla rimozione
delle cause di incompatibilità.
Il/la sottoscrittola si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di soprawenuta
incompatibilità e a presentare annualmente una dichiarazione sull'insussistenza, consapevole di
quanto disposto dall'art. 20,co.5, del D.lgs 3912013,nelf ipotesi di accertata dichiarazione mendace.
Inoltre illla sottoscrittola con la sottoscrizione del presente documento

DICHIARA

di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall'art. 20 del D.lgs3912013 e s.m.i.,la presente
dichiarazione verrà pubblicata sul sito web dell'Ordine nella sezione Amministrazione Trasparente e
di attorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in
materia dal Reg. U8 20161679 e dalD.lgs 19612003 e s.m.i..

Data e firma
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