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Ordine dei Farmacisti Otttu Provincia di Siracusa
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tf:fnr:S.f4à-ffis;3vi....i;meritò a.onr,i,n"nto Jen'incarico di consigliere

deil,ordine dei Farmacisti deua provincia di Siracusa, consapevole delle sanzioni penali, nel caso

di dichiarazioni non veritiere, di formazio* o uto di atti fatsi, richiamate dall'art' 76 D'P'R'

445/2000,sotto lu ruu;;;ffi1. t*ponruuì1ìta, e con riferimento al predetto incarico

DICHIARA

di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

{urr"n"a 
di alcuna causa di inconferibilita ai sensi del D.lgs n.3912013 nell'assunzione della carica

o sussistenza della/e seguente/i causa./e di inconferibilità ai sensi deile disposizioni di cui al D'lgs

n.3912013

Il/la sottoscriuo/a è consapevole che la dichiarazione in oggetto è condizione per l'acquisizione

dell' efficacia dell' incarico'

IVIa sottoscritto/a è consapevole altresi che, ferma restando ogni altra responsabilità' la

dichiarazione mendace, accertata dall'ord'i-ni n.i .irp.tto detiiritto di diiesa e del contraddittorio

delrinteressato, compírta iu inronr..iuirita ai luabivogria incarico di cui al D.lgs n. 3912013 per un

periodo di 5 anni.

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

inconferibilità e a ti*àuitt 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'3912013 e s'm'i"la

presenre dichiarazion;;;; puuuri"uiu sul sito web dell'ordine neila sezione Amministrazione

Trasparente e di autorizzare esPressaleile il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di

qu*to disposto inn'ut.tiu our it e. lJE20l6t679 e dal D.lgs 196/2003 e s'm'i"

firma

oL/ /? / ?nzu
Data e

ViaAristofane'8-96100SiracusaTel.093t65008
e-mall: info@ordinefarmaclstisr.it - Pec: orainefarmàcistisr@pec'fofi.it - website: www'ordinefarmacistisr'it



Ordine dei Farmacisti della Provincia di Siracusa

6q.

di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

{ urrrn a di alcuna causa di incompatibilità ai sensi del D.lgs n'39/2013 nell'assunzione della

canca

tr sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D'lgs

n' 3912013 relativamente a "' '''"' (inserire carica e riferimento

normativo ex D,lgs n. 39/2013)

e di impegnarsi a rimuoverla/e enrro il termine di 15 (quindici) giorni dalla data della presente

dichiarazione.
IlAa sottoscritto/a è consapevole che nelle more della scadenzadeltermine di 15 (quindici) giorni'

r;u.quiririone di effrcacià della eventuale nomina rimane comunque condizionata alla rimozione

delle cause di incomPatibilità.
IVla sottoscrittola rf i*p.gnu a comunicare tempestivamente Ie eventuali cause di soprawenuta

incompatibilita e a pr"$rit*. annualmente una dichiarazione sull'insussistenza, consapevole di

;"*td disposto da['àrt. 20,co. 5, del D.lgs 39/20l3,nell'ipotesi di accertata dichiarazione mendace.

Inoltre iVIà 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 39/2013 e s.m'i',la

presente dichiarazione veirà pubblicata sul sito web dell'ordine nella sezione Amministazione

îrasparente e di autorizzate espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di

qu*to disposto in materia dal Rig. U820161679 e dal D.lgs 196/2003 e s'm'i..

DICHIARA

Data e firma
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