DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE SULLINSUSSISTENZA 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

lI/La sottoscritto/a -Pﬂo(/@ Wml nato/a a P)CLOCW{PT il 2_(~ fg,/, Séf ,
in relazione all'affidamento della carica di ”R\L:&\ AT ‘.

della Fondazione dell’ Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna per Fanno 2019 consapevole delle

responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false 0 mendaci, ai sensi dellart.76 del D.PR. 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., soffo fa 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:

- dinon avere riportato condanna, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno deireati previstidal capo | delftitolo 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 diritto privato:

- controllo 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. L.gs.39/2013;

e, ai fini delle cause di incompatibilita dichiara:
- di non frovarsi 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 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 cuiallart. 13 del D. 1.gs.39/2013; di non trovarsi nelle cause di incompatibilita di cui allart. 14 del D. Lgs.39/2013;

Il sottoscritto si impegna a presentare annualmente [a 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.

ll/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 ,Q?) O X l&P

firma

Copia del documento d’identita



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERT IFICAZIONE 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
deil'Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna

lliLa sottoscrittora _EAPRIELLA  CUER| nato/a a SVENE 1 46 f 10 }/{ 963

in relazione all'affidamento della carica di TESOR{EP\E

della Fondazione dell’ Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna per 'anno 2019 consapevole defle
responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci ai sensi deitart76 del D.P.R n.
445/2000 e s.m.i, nonché delle sanzioni di cui allart. 20, comma 5, del D. Lgs. n. 3%2013 e s.m.i, sotto fa propria

personale responsabifita

DICHIARA

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilitd di incarichi presso le pubbiiche
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:

- dinon avere riportato condanna, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno dei reati previstidal capo| deltitolo|| 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 del Servizio Sanitario regionale
(artt.4 e 5 D. 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
neile cause diincompatibilita di cui all'art. 10 del D. L.gs.39/2013;

- di non trovarsi nelle cause di incompatibilita di cui all'art. 12 del D. L.gs.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 allart. 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.

I/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.

date 2310 2017 | Godov el Ciens

firma

Copia del documento d’identita



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)

Alia Fondazione dell'Ordine dei Farmacisti della provincia di
Bologna

Al Responsabile della Prevenzione Corruzione e Trasparenza
dellOrdine dei Farmacisti della Provincia di Bologna

3

ILa sottoscrittofa __THOCLH YA MA (1)1 A natolaa YoOLMA i M{/ O\f/ 1456
in relazione all'affidamento della carica di £,£ LA A AL

della Fondazione dell' Ordine dei Farmacisti delia Provincia di Bologna per 'anno 2018consapevole delle
respogsabi{ité civil, amministrative e penali, relative & dichiarazioni false o rendaci ai sensi delfart76 del D.P.R. n.
445/2000 e s.m.i, nonché delle sanzioni di cui alfart. 20, comma 8, del D. Lgs. n. 392013 e s.m.i, softo la pmpna

P

personale responsabilita

DICHIARA "

di 'non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilith e mcempatibiiité di incarichl pressec le pubbliche
amrninistrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, previsti dat D. Lgs. 8 aprile 2013, n.39.

In pa'rticoiére ai fini delle cause di inconferibij

- dinonavereriportatocondanna, ancheconsentenzanonpassataingiudicato, perunode:reaﬂprewsﬁdaloapotde!ﬂtoioiIdelllbmseca
ndodeicodicepenale(art.3D. Lgs.39/2013); )

- dmonaveresvoltouncanch:enoopertocarsche,netdue‘annlpreoedentl,mentepubblmoomentedldmttopnvatc;

£

- controlio pubblico regionale che svoiga funzioni di controllo, vigilanza o finanziamento del Servizio Sanitario regionale
(artt4e8D. Lgs.38/2013);

- di non trovarsi nelle cause di inconferibilita di cui all'art.8 deiD. 1.gs.39/2013;

e, aifini delle cause di incompatibilita dichiara:

- d|nontrovamlneiiecausedimooam:attbmtédacwall'art 9,commalecommaz,deilD, .
Lgs.39/2013;dinontrovarsinellecausediincompatibiitadicuialiart. 10delD. Lgs.39/2013;

-di  nonftrovarsinellecausediincompatiblitadicuiallart. 12delD.  Lgs: 39/2013d|non&ovarsineﬂecausediinoompatibi!itédl .
cuial'art, 13delD. Lgs.39/2013;dinontrovarsinellecausediincompatibilitadicuialiart. 14delD. 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 delia presents.
rendendo se del caso una nuova dichiarazionesostitutiva.

Ii/la sottoscritto/a dichiara altresl 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.lgs. 14 marzo 2013, n. 33 e nei limiti delle disciplina in materia di protezione dsi
dati personali ai sensi del decreto legislativo n. 196/2003.

Data__[.2 //{\3 [/ 20494 \Ff \\%u /4 %OCU\

. firma
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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 dei 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 dellOrdine dei Farmacisti della
Provincia di Bologna

ll/La sottoscritto/a M(\'}Z 1A CA Q(}V\)Q: mf nato/a a__{ ITCOAA- il
Qﬁ{ !{Q. )( “? S’X . in relazione allaffidamento della carica

d (PJ@M%G-Hé S

della Fondazione dell’ Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna per 'anno 2019

consapevole delle responsabilita civili amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o0 mendaci, ai
sensi dellart. 76 del D.P.R. n. 4452000 e s.m.i, nonché delle sanzioni di cui alart. 20, comma 5, del D.

Lgs. n. 39/2013 e s.m.i, sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilitd di incarichi presso le
pubbliche amministrazioni ¢ 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 | del titolo |1 del lioro secondo del 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 controlio, vigilanza o finanziamento det Servizio
Sanitario regionale (artt. 4 e 5 D. 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 incompatibilitd di cui allart. 9, comma 1 e comma 2, del D.

95.39/2013; di non rovarsi nelle e i incompatibiia di oui alfart. 10 del D. Lgs.39/2013;



_dinon trovarsi nelfe cause di incompatibilita di cui allart. 12 del D. Lgs.39/2013; di non trovarsi nelle

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

I 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.

lI/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 ¢ nei
limiti della disciplina in materia di protezione dei dati personali ai sensi del decreto legisiativo
n. 196/2003.

Data 5.25 /(O' ZQ/%

Copia del documento d’identita




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

ASTE L LD VO .
ll/La sottoscritto/a UA’ [/m \A (A bbﬁ_ﬁ nato/a ac v*u;ﬁt\‘ﬂ (,R E;} i /( Zufﬁ /{@63

in relazione all’affidamento della carica di S OOL//O

della Fondazione dell’ Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna per I'anno 2019 consapevole defle
responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci ai sensi delfart76 del D.PR. n.
445/2000 e s.m.i, nonche delle sanzioni di cui alfart. 20, comma 5, del D. Lgs. n. 39/2013 e s.m.i, sotto la propria

personale responsabilita

DICHIARA

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilitd 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:

- dinon avere riportato condanna, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno dei reati previstidal capo| delfitolo |l del
libro secondodel codice penaleart. 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 del Servizio Sanitario regionale
(artt. 4e5D. Lgs. 38/2013);

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

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

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

I1 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.

IIa sottoscritto/a dichiara altres] 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 defl'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 legisiativo n. 196/2003.

oata L 3[40] 2049 N Ceolido

firma

Copia del documento d’identita



Alia Fordlazione dell Ordine dei Farmacisti della pmincia di
Bologns

Al Responsabile delia Prevenzione Corruzione e Traspamza
dell'Ordine dei Farmacisti defia Provincia di Bologna ‘

iiiLa soﬁoscrittnfaéim?flﬁn»m SR _ nato/a a_S- & PEnSeed 3? /ée?/ﬂfg;_
in relazione allafidamento defla carica di____ S OCAQ . .
della Fondazione dell’ Ordine dei Farmacistl della Provincia di Bologna per I'anno 2618 me daﬁa .j.
responsabilté. civil, amministrative © penal, relative & dichiarzioni false o mendad wmmr&mamn.;
4452000 & s.m.i, nonché dello sanzioni of cui alfart. 20, comma 6, del D. Lgs. n. 392013 @ smi, soio lg propria

personale rasponsabilila

DICHIARA

di non incorrere in slcuna delle cause di inconferibllita e incompatibiita di incarichi presso te pubbliche- -
amministrazioni epmsso gli enti privati in controllo pubbim previsti dal D. Lgs. 8 aprile 2013, n.38. - .

in particolare, a

- dinonavere mm::mmmnmm fain giudicalo, per uno dei reati previstidal capo | deltitclolidel
mmﬁmwmso Lgs. 382013 ' aaled el

- dinon avere svoloincarichi e fcoperto cariche, nei due anni preceden;, inenle pubblcoo Inente i dbo priveto;,
- controlio pubblico regionale che svoiga funzioni di controlio, vigianza o finanziamento del WM&M agionale
(artt. 4 & 5D. Lgs.39/2013); e

- di non frovarsi nefle cause di inconferibilita ¢ cul alfart.8 dei . L.gs.38/2013;

~dimnkmneﬂemd§dlwdrm9 wmra?ecummaa del D. Lgs.30/2013; dinenim\m
nefie cause diincompatibiita di cul aifart. 10 del D, Lgs39120‘!3

- di non trovarrsi nelie cause di incompatibiita di cul alant, 12 del D, Lgs.38/2013; di non trovarsi nelle cause di in
di cuialfart. 13 delD. Lge.39/2013: mnmmmnﬂemmmmmmmmwmudﬁﬁ Lgams

i sottoscritto si Impegna a presentare annualmente la presente dighiamzione {ex art.20, comma 2D,
Lgs. 39/2013) ed a comunicare tempestivamente eventuall variazioni del contenuto deiia pmamaa
rendendo se del caso una nuova dichiarazione sostitutiva.

ia sottoscritto/a dichiara altresi di essere informato, e rlascia il proprio consenso a che i dati pmonaﬁ fomiti
verranno diffusi sul sito web istituzionale per finalita di rasparenza. o per aitre finafita di pubblicita delfazione -
amministrativa, ai sensi del d.lgs. 14 marzo 2013, n. 33 e nei limiti della d%sciplina in materia di pmtaxiam dei
dati personali ai sensi del decreto legislativo n. 196/2003, _ o

pata_04{(0 [ =
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