DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE SULL’INSUSSISTENZA DELLE CAUSE DI
INCONFERIBILITA ED INCOMPATIBILITA DI CUI AL D. LGS. 8 APRILE 2013, N.39
(ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445)

Alla Fondazione del’'Ordine dei Farmacisti della provincia di
Bologna

Al Responsabile della Prevenzione Corruzione e Trasparenza
dell'Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna

lI/La sottoscritto/a PM@ W\W\W’f\ﬂ%} nato/a a %LO(A(\?AT il 2 ,( . "H giﬂéz

in relazione all'affidamento della carica di Q\/Eh D"’C\'\T@

della Fondazione dell’ Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna per 'anno 2023 consapevole delle
responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci ai sensi dellart.76 del DP.R n.
445/2000 e s.m.i, nonché delle sanzioni di cui alfart. 20, comma 5, del D. Lgs. n. 392013 e sm.i, softo la propria

personale responsabilita

DICHIARA

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilitd e incompatibilitd di incarichi presso le pubbliche
amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, previsti dal D. Lgs. 8 aprile 2013, n.39.

. I.n.‘paptiéglaiei_‘g"'|. fini delle cause di ipggﬁ ‘n' 'fe'"?"p"ib"|!'|ta‘md“'igﬁl'thi.ar:.aj____._________..._ e S e B

- di non avere svolto incarichi e ricoperto cariche, nei due anni precedenti, in ente pubblico o in ente di diritto privato;

- controlio pubblico regionale che svolga funzioni di controllo, vigilanza o finanziamento del Servizio Sanitario regionale
(artt. 4 e 5D. Lgs. 39/2013),

- di non trovarsi nelle cause di inconferibilita di cui all'art.8 del D. Lgs.39/2013;

e, ai fini delle cause di incompatibilita dichiara:
- di non trovarsi nelle cause di incompatibilita di cui all'art. 9, comma 1 e comma 2, del D. Lgs.39/2013; di non trovarsi
nelle cause di incompaitibilita di cui all'art. 10 del D. Lgs.39/2013;

- di non trovarsi nelle cause di incompatibilita di cui all'art. 12 del D. Lgs.39/2013; di non frovarsi nelle cause di incompatibilta
di cuiallart. 13 del D. Lgs.39/2013; di non trovarsi nelle cause di incompatibilita di cui all'art. 14 del D. Lgs.39/2013;

il sottoscritto si impegna a presentare annualmente la presente dichiarazione (ex art.20, comma 2 D.
l.gs. 39/2013) ed a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del contenuto della presente
rendendo se del caso una nuova dichiarazione sostitutiva.

IIlla sottoscritto/a dichiara altresi di essere informato, e rilascia il propric consenso a che i dati personali forniti
verranno diffusi sul sito web istituzionale per finalita di trasparenza o per altre finalita di pubblicita dell'azione
amministrativa, ai sensi del d.lgs. 14 marzo 2013, n. 33 e nei limiti della digciplina in materia di protezione dei
dati personali ai sensi del decreto legislativo n. 196/2003.

Data % o - 2’—’)?:5

Copia del documento d’identita



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE SULL'INSUSSISTENZA DELLE CAUSE DI
INCONFERIBILITA ED INCOMPATIBILITA DI CUl AL D. LGS. 8 APRILE 2013, N.39
(ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445)

Alla Fondazione dell’Ordine dei Farmacisti della provincia di
Bologna

Al Responsabile della Prevenzione Corruzione e Trasparenza
dell'Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bolognha

ll/La sottoscritto/a d\“\ &Q—it\% QCX\/{ natc/a a %(*LW{\}G# il P —é /L() /{365
in relazione all'affidamento della carica di yarYel N taC

della Fondazione dell’ Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna per I'anno 2023 consapevole delfle
responsabilita civili amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai sensi delfart76 del DPR. n.
445/2000 e s.m.i, nonché delle sanzioni di cui alfart. 20, comma 5, del D. Lgs. n. 39/2013 e s.m.i, softo la propria

personale responsabilita

DICHIARA

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilitd e incompatibilitd di incarichi presso le pubbliche
amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, previsti dal D. Lgs. 8 aprile 2013, n.39.

In particolare, ai fini delle cause di inconferibilita dichiara:

- di non avere riportato condanna, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno dei reati previsti dal capo| deltitolo |1 del
libro secondodel codice penale(art. 3 D. Lgs. 39/2013),

- di non avere svolto incarichi e ricoperto cariche, nei due anni precedenti, in ente pubblico o in ente di diritio privato;

- controllo pubblico regionale che svolga funzioni di controllo, vigilanza o finanziamento del Servizio Sanitario regionale
(artt. 4e5D. Lgs. 39/2013);

- di non trovarsi nelle cause di inconferibilita di cui all'art.8 del D. Lgs.39/2013;

e, ai fini delle cause di incompatibilita dichiara:
- di non trovarsi nelle cause di incompatibilita di cui allart. 9, comma 1 e comma 2, del D. Lgs.39/2013; di non trovarsi
nelle cause di incompatibilita di cui allart. 10 del D. Lgs.39/2013;

- di non trovarsi nelle cause di incompatibilita di cui allart. 12 del D. Lgs.39/2013; di non trovarsi nelle cause di incompatibilita
di cuiallart. 13 del D. Lgs.39/2013; di non trovarsi nelle cause di incompatibilita di cui alfart. 14 del D. Lgs.39/2013;

Il sottoscritto si impegna a presentare annualmente la presente dichiarazione (ex art.20, comma 2 D.
Lgs. 39/2013) ed a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del contenuto della presente
rendendo se del caso una nuova dichiarazione sostitutiva.

Il/la sottoscritto/a dichiara altresi di essere informato, e rilascia il proprio consenso a che i dati personali forniti
verranno diffusi sul sito web istituzionale per finalita di trasparenza o per altre finalita di pubblicitd dell'azione
amministrativa, ai sensi del d.Igs. 14 marzo 2013, n. 33 e nei limiti della disciplina in materia di protezione dei
dati personali ai sensi del decreto legislativo n. 196/2003.

Data 3 : O/l’ 2—3)-3

firma

Copia del documento d’identita



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE SULL'INSUSSISTENZA DELLE CAUSE DI
INCONFERIBILITA ED INCOMPATIBILITA DI CUl AL D. LGS. 8 APRILE 2013, N.39
(ex arit. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445)
Alla Fondazione del'Ordine dei Farmacisti della provincia di
Bologna

Al Responsabile della Prevenzione Corruzionse e Trasparenza
deli'Ordine dei Farmatisti della Provincia di Bologna

Wl mﬁg

delia Fondazione dell' Ordine del Farmacisti della Provincia di Bologna per I'anno 2023 consapevole delle

ifa sottoscritiola ¢

in relazione all'affidamento della carica di_____(£ewh(- 42 810

5 ® .
responsabilita ciill, emministrative e penali, refative a dichiamazioni false o mendaci, ai sensi dellart76 del DFPR n.
Wesminmédgﬂemnmﬁmmam 20, comma 5, del D. Lgs. n. 3%2013 e sm.i, softo la propria

DICHIARA =+
di-non incorrere in alcuna delle cauée di inconferibilith e incompatibilita di incarichi presso le pubbliche
amminisfrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, previsti dal D. Lgs. 8 aprile 2013, n.39,
3§

LA

in particolare, ai fini delie cause di inconferibilita dichiara;

- di nonavera riportato condanna, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno del reati previstidal capo ! delitole i ded
liorosscondodeloodicepenale (art. 3 D, Lgs. 39/2012); udcalo. per revsicaicapa

- di non avere svolto incarichi e ricoperto cariche, neidueaﬂnipfewéanﬁ, in ente pubblico o in enta di dintto privato;
—mmcmbbﬁccmghn*aiache sv&gammnidimniroﬁo,vigﬁamaoﬁmnziamde! Servizio Sanitario regionale

(@t 4 e5D. Lgs.39/2013);

- di non trovarsi nelle cause di inconferibilita di cui allart.8 del D. Lgs.39/2013;

nelle cause di incompatibiit

= di non trovarsi nelle cause di incompatibliith di cui alfart. 12 del D, 1.gs.39/2013; di non trovarsi nelle cause di incompatibilia
di cuialifart. 13 del D. Lgs.39/2013; di non trovarsi nelie cause di incompatibiiit oi cui allfart. 14 del D, Lys.39/2013;

I softoscritto si impegna a presentare annualmente la presente dichiarazione (ex art.20, comma 2 D.
Lgs. 39/2013) ed a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del contenuto della presente
rendendo se dal caso una nuova dichiarazione sostitutiva.

Ia sottoscritio/a dichiara altresi di essere informato, e rilascia il proprio consenso a che i dati personall forniti
verranno diffusi sul sito web istituzionale per finalita di trasparenza o per alire finalita di pubblicita dell'azione

amministrativa, ai sensi del d.igs. 14 marzo 2013, n. 33 e nei limiti della discipiina in materia di protezione dei
dati personali ai sensi del decrsto legislativo n. 196/2003.

Data_ ,/(0{!»& {/"LOY% 'ﬂ %A:&(d- %m«j\

R

) . %
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE SULL'INSUSSISTENZA DELLE CAUSE DI
INCONFERIBILITA ED INCOMPATIBILITA DI CUI AL D. LGS. 8 APRILE 2013, N.39
(ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445)

Alla Fondazione dell’Ordine dei Farmacisti della provincia di
Bologna

Al Responsabile della Prevenzione Corruzione e Trasparenza
dell'Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna

4— CASTELAO -9 1963
lIiLa sottoscritto/a UA’L‘ER\A aﬁth‘O nato/a a (%%ﬂj i /{2 f {q

in relazione all’affidamento della carica di > O l <

- della Fondazione dell’ Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna per I'anno 2023 consapevole delfe
responsabifita civifi, amministrative e penali, refative a dichiarazioni false o mendaci, ai sensi dellart76 del DP.R n.
4452000 e s.m.i, nonché delfe sanzioni di cui allart. 20, comma 5, del D. Lgs. n. 39/2013 e s.m.i, sotto la propria

personale responsabifita

DICHIARA

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilita di incarichi presso le pubbliche
amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, previsti dal D. Lgs. 8 aprile 2013, n.39.

In particolare, ai fini delle cause di inconferibilita dichiara:

- di non avere riportato condanna, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno dei reati previstidal capo| deltitolo |l del
libro secondodel codice penale (art. 3 D. Lgs. 39/2013);

- di non avere svolto incarichi e ricoperto cariche, nei due anni precedenti, in ente pubblico o in ente di diritto privato;

- controllo pubblico regionale che svolga funzioni di controllo, vigilanza o finanziamento de! Servizio Sanitario regionale
(artt.4 e 5D. Lgs. 39/2013);

- di non trovarsi nelle cause di inconferibilita di cui all'art.8 del D. Lgs.39/2013;

e, ai fini delle cause di incompatibitita dichiara:
- di non trovarsi nelle cause di incompatibilita di cui all'art. 9, comma 1 e comma 2, del D. Lgs.39/2013; di non trovarsi
nelle cause di incompatibilita di cui all'art. 10 del D. Lgs.39/2013;

- di non trovarsi nelle cause di incompatibilita di cui all'art. 12 del D. Lgs.39/2013; di non trovarsi nelle cause di incompatibilita
di cuiall'art. 13 del . 1.gs.39/2013; di non trovarsi nelle cause di incompatibilita di cui ailart. 14 del D. Lgs.39/2013;

1l sottoscritto si impegna a presentare annualmente la presente dichiarazione (ex art.20, comma 2 D.
Lgs. 39/2013) ed a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del contenuto della presente
rendendo se del caso una nuova dichiarazione sostitutiva.

Il/la sottoscritto/a dichiara altresi di essere informato, e rilascia il proprio consenso a che i dati personali forniti
verranno diffusi sul sito web istituzionale per finalita di trasparenza o per altre finalita di pubblicita dell'azione

amministrativa, ai sensi del d.igs. 14 marzo 2013, n. 33 e nei limiti della disciplina in materia di protezione dei
dati personali ai sensi del decreto legislativo n. 196/2003.

Data % A 2903 \JM Mg&p

firma

Copia del documento d’identita



(ex artt Asaé?deim’ﬁ %mmm nMs}

arione del' Ondine dei Farmacisti della provincia di

e Orine doi Farmacisti defla Provincia di Bologna

nato/a a_S.G.Persic

a8l B 29/08/1964 della cani

ulve o M relafive a dichianszioni false o mendad], al sensi deffarl 76 del DPR

prwdaw Lgs. 8 aprile 2013, n.38.

gain ghudiicatn, poruno del reali previstidal cape | defSiclo i d

w&mmmmemm et due anni precadent, in ente pubblica o in ente di dirfito priveto;

- controlio pubblico regionale che svoiga funzioni di controlio, vigianza o firenziamento del Senvizio Sanitario regional
(et 425D, Los 392013

- g non trovarsi nelle causs di inconferibilita

di cud alfart.8 del D. Lgs.39/2013;

-&mmmmawamm g, comma 1 e comma 2, def D. Lgs 38/2013; di non trovans
nelle cause di ncompalibiith di cul sfert. 10del D. Lgs.39/2013;

- di non frovarsi nelie cause di incompatiblita ¢i cul alflan. 12del D, W&ﬁmmnﬂaméw
di cuiafart 13del D, Lgs.38/20113; di non frovarsi nelle cause di ncompaiiblit di cul alfart, 14 del D, Lgs.38/2013;

ritio/e mm di mmm & rilascia i proprio consenso a che | dali personail
etiturionad TRSDOranyS O piv agitre firglitd di pubblinitd

istrativa, ai sensi del dk@ ‘!4 marzo 2013, n. 33 e nei limiti dells discipline

D vl ai sensi del decreto legisiativo n. 198/2003.

Dats_ 24/05/2024




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE SULL‘INSUSSISTENZA
DELLE CAUSE DI INCONFERIBILITA ED INCOMPATIBILITA DI CUIALD.LGS. 8
APRILE 2013, N.239
(ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Alla Fondazione dell’ Ordt;ne dei Farmacisti della
prcvincla di Bologna

délla Prevenzione Corruzi o
- _.:._el Fannac;stl della -

lifLa sottoscritio/a W Q( w&‘ﬂ—( nato!a a_{ W i

% [? 4( p \ﬂf relazione ___ alfaffidamento delia carica
di (@A r& W

consapevole delle responsabilita civil, amministrative e penali, relative a d:chgfa;azm: false 0 mendaci, ai’ |

sensi delfart. 76 del D.P.R. n. 4452000 e s.m.i, nonché defle sanzioni di cui%;?a.‘!’a;t 20, comma 5, del D.

Lgs. n. 39/2013 e s.m.i, sotto la propnia personale respensabilita

DICHIARA

deilla Fondazione dell’ Ordine dei Farmacisti- dal!a F‘rwincla di Bnlegna per l’ann@ 23

di non incorrere in aicuna delle cause di mcanfertb‘ma e mcampaﬂbtﬁﬁ di incarichi grassa Ee .
pubbiiche amministrazioni e presso gli enti privali in controllo pubbh@n, previsti dal D. Lgs. 8 . L

aprile 2013, n.39.

In particolare, ai fini delle cause dj inconferibilita dichiara:
_di non avere nportato condanna, anche con sentenza non passata in gmdcato per uno dei reati

lf‘ ente pulm o n-srite d; ;

_di non avere svoito incarichi e ricoperto. m_riche, na; g.ann srecede
diritto privato,

- confrollo pubblico regionale che svolga funzioni di ucxmmlto vigilanza o fmanzaamemo del Servizio
Sanitario regionale (artt 4 e 5 D. L.gs. 39/2013),

_di non trovarsi nelie cause di inconferibilita di cui alfart.8 del D. Lgs. 39/201 3;

_di non trovarsi nelle cause di mcompatlbiltté d& cui-affart. 9, comma 1 e comma 2, del D.

39/2013; di
Lgs.39/2013, di non trovarsi nelle o lnoompaubﬁm di cui alfart, 10 4@l D Lgs.39/2013;




_dinon trovarsi nelle cause di incompatbilita di cui allart. 12 del D. LgsSQ/2013 di non frovarsi nelle

cause di i patiilta  di cui allart 13 del D. Lgs.39/2013; di non trovarsi nelle cause di
incompatibilita di cui alfart. 14 del D. 1gs.39/2013;

1l sottoscritto si impegna a presentare annualmente la presente dit:hiarazione {ex art.20,
comma 2 D. Lgs. 39/2013) ed a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del
contenuto della presente rendendo se del caso una nuova dichiardzione sostitutiva.

lfla sottoscritto/a dichiara altresi di essere mfarmat@; 2 niascra il propr@ consenso a che i dati
personali forniti verranno diffusi sul sito web . istituzionale per fi f"nahté- £ «%rasparenza o per: aitre
finalita di pubblicita delf'azione amministrativa, ai sensi del d.Igs. 14 marzo 2013, n. 33 e nei
limiti della disciplina in materia di protezione dei datl personali ai sensel del decreto legislativo
n. 196/2003. i

Data 020?’0')”! & L{

. firma

Copia del documento d’identita




