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 deila provincia di
Bologna

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

Il/La sottoscritto/a ‘@m N\D(\\Wﬂa\ nato/a a_ LN A 2L 1L /{Sél

in relazione all'affidamento delia carica di Q\E‘Y\ AN

della Fondazione dell’ Ordine dei Farmacisti delfa Provincia di Bologna per I'anno 2020 consapevole delle
responsabilita civifi amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci ai sensi dellart.76 del D.PR. n.
445/2000 e s.m.i, nonche defle sanzioni ¢i cui alfart. 20, comma 5, del D. Lgs. n. 39/2013 e s.m.i, sotto fa propria

personale responsabilita

DICHIARA

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilita di incarichi presso le pubbliche
amministrazioni e presse 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 sentenzanon passatain giudicato, per uno dei reati previsti dal capo | deltitolo | del
librosecondodel 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;

- controlio pubblico regionale che svolga funzioni di controllo, vigilanza o finanziamento del Servizio Sanitario regionale
(art. 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 alart. 9, comma 1 e comma 2, del D. Lgs.39/2013; di non trovarsi
nelle cause diincompatibilita 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. Lgs.38/2013; 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.
Lgs. 39/2013) ed a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del contenuto della presente
rendendo se del caso una nuova dichiarazione sostitutiva.

Ila 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 finaiita di trasparenza o per altre finalita di pubbiicita 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 legisiativo n. 196/2003.

Data /'g & OI_ZC}ZJ)

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)

Alla Fondazione dell'Ordine dei Farmacisti della provincia di
Bologna

Al Responsabile deila Prevenzione Corruzione e Trasparenza
del’Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna

La sottoscrittora  OABRIELLA  CIERI nato/a a EAENNE i /{6[ 1 0/4 963,

in relazione allaffidamento della carica di TESORIERE

della Fondazione dell’ Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna per 'anno 2020 consapevole delfle
responsabilita civili amministrative e penali relative a dichiarazioni false o mendaci ai sensi dell'art 76 del DPR. n.
445/2000 e s.m.i, nonche defle sanzioni di cui alfart. 20, comma 5, del D. Lgs. n. 392013 e s.m.i, sotfo la propria

personale responsabilita

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 inconferibilitd dichiara:

- dinon avereriportato condanna, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno deireati previstidal capo | deltitolo !l del
libro secondodel codicepenale(art. 3 D. Lgs. 39/2013);

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

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

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

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

- di non trovarsi nelle cause di incompatibilita di cui allart. 12 de! D. Lgs.39/2013; di non trovarsi nelle cause di incompatibilita
di cuiallart. 13 del D. Lgs.39/2013; di non trovarsi nefle cause di incompatibilita di cui alf'art. 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.

Ii/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 iimiti della disciplina in materia di protezione dei
dati personali ai sensi del decreto legisiativo n. 196/2003.

pata QL. | - LBUD

(Godomi o, Cher

firma

Copia del documento d’identita



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE SULL'INSUSSISTENZA DELLE CAUSE DI
INCONFERIBILITA ED INCOMPATIBILITA DI CUt 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 del Farmacisti della provincia di
Bologna

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

*

liiLa sottosciittofa _ VSOCEAL YATUA (W14 n  natolaa XLODEAE i A {/’D‘«J [/ 4 fnf‘%é
in relazione all'affidamento della carica di____ (£ &€ L AL

della Fondazione dell’ Ordine del Farmaeisii delia Provincia di Bologna per 'anno 2020consapevole delle
mspogsabifita oivili amministratirve e penali relative a dichiarazioni false o mendaci ai sensi delfart.76 del DPR n.
445/2000 e s.m.i, nonché delle sanzioni di cul alfart. 20, comma 5, del D. Lgs. n. 392013 e s.m., solfo la p}z:pria

personale responsabilite . -

DICHIARA “u

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

v

In particolare, a delle cause di inconferi nt

- dunonaverenportatooondanna ancheoonsentenzanonpassata:ngiudscato.perunodelreatiprewst:dalcapoldelﬁtotol%delllbrosaco
ndodelcodicapenalefart.3D. Lgs.39/2013);

- dinonaveresvoltoincarichiericopertocariche, neidueanniprecedenti,inentepubblicocinentedidiritoprivato;

- controlio pubblico regionale che svolga funzioni di controlio, vigilanza o finanziamento del Servizio Sanitario regionale
(artt4ebD. Lgs.30/2013),

- di non trovarsi nelle cause di inconferibilita di cui al'art.8 delD. Lgs.38/2013;

- dmontmvarsmallacausednnoon:patibmtédtcu:aii'art 8, eomma‘iecommaz delD.
Lys.39/2013; dinontrovarsmel!ecausednncompatibll:tédlcumﬂ'art 10delD. Lgs 39/2013;

-di  nontrovarsinellecausediincompatibiltadicuiallart 12delD.  Lgs.39/2013; dmontrovarsmllecausedﬂnoompatabxtatédl
cuialiart. 13delD. Lgs.38/2013;dinontrovarsinellecausediincompatibilitadicutaliart. 14delD. Lgs.39/2013;

1l sottoscritto si impegna a presentare annualmente la presente dichiarazione (ex art.20, comma 2 D.
Lgs. 38/2013) ed a comunicare ternpestivamente eventuall variazioni del contenuto della presente:
rendendo se del caso una nuova dichiarazionesostitutiva.

I/la 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 finalitd 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 legistativo n. 196/2003.

Data ()Z{/OA‘[/‘ZOZO | | K\AM %&[M

farma L

’ R !
Copia del documento d’identita ‘ H; ; . iy :



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 delia
provincia di Bologna

Al Responsabile della Prevenzione Corruzione e
Trasparenza del’Ordine dei Farmacisti della
Provincia di Bologna

li/La sottoscritto/a M (74\6& qA(}o\:'é'V\Ttn[natr.:/a a }W il
&fﬁ u&l E§ )23 in relazione all'affidamento della carica

Dm\ LU S S

della Fondazione dell’ Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna per 'anno 2020

consapevole delle responsabilita civili amministrative e penali relative a dichiarazioni false o mendaci, ai
sensi dellart. 76 del D.P.R. n. 4452000 e s.m.i, nonché 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 deile cause di inconferibilitd e incompatibilita di incarichi presso le
pubbliche amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, previsti dal D. Lgs. 8
aprife 2013, n.39.

In particolare, ai fini delle cause di inconferibilitd dichiara:

di non avere riportato condanna, anche con sentenza non passata in giudicato, per uno dei reati

previst dal capo | del tolo I del -, cacondo del cocice 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 del Servizio
Sanitario regionale (artt. 4 e 5 D. Lgs. 39/2013);

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

e, ai fini defle cause di incompatibilita dichiara:
_di non trovarsi nefle cause di incompatibilta di cui alfart. 9, comma 1 e comma 2, del D.

99.39/2013; i non trovarsi nelle e i incompatbita di cui alfart. 10 del D, Lgs.39/2013:



_ dinon frovarsi nelle cause di incompatibilita di cui allart. 12 del D. Lgs.39/2013; di non trovarsi nelle

cause di incompatbifta di . wan 13 del D. Lgs.d9/2013 di non trovarsi nells cause d
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. Lgs. 39/2013) ed a comunicare tempestivamente eventuali variazioni del
contenuto della presente rendendo se del caso una nuova dichiarazione sostitutiva.

II/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 finalitd di trasparenza o per altre
finalita di pubblicita delfazione 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 legislativo
n. 196/2003.

Data OQOLZO@

firma

/7
/f _..‘ﬂfr
2 del R Y Y ﬂé éﬁ /
Copia del documento d’'identita M/(/{/ ! @



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 delia provincia di
Bologna

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

IiLa sotioscritiora_ JAHCER A CADMDEY nato/a a%%‘(%g? 11 Z/ ‘EZ/ A96 >

, J
in relazione all’affidamento della carica di g'(—jm

della Fondazione dell’ Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna per Fanno 2020 consapevole delle
responsabilita civili, amministrative e penali, refative a dichiarazioni false o mendaci ai sensi delfart.76 del D.PR. n.
445/2000 e s.m.i, nonché defle sanzioni di cui alfart. 20, comma 8, del D. Lgs. n. 39/2013 e sm.i, sotto la propnia

personale responsabilita

DICHIARA

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibiiitd 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 passatain giudicato, per uno dei reati previstidal capa | 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 del Servizio Sanitario regionale
{artt. 4 e 5 D. Lgs. 39/2013);

- di non frovarsi nelle cause di inconferibilita di cui all'art.8 del D. L.gs.39/2013;

e, ai fini delle cause di incompatibilita dichigra:
~ di non trovarsi nelle cause di incompatibifita 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 nen trovarsi nelle cause di incompatibilita di cui all'art. 12 del D. Lgs.39/2013; di non trovarsi nelie cause di incompatibilita
di cuiall'art. 13 del D. Lgs.39/2013; di non trovarsinelle 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.
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.

owa 2[1] 2020 Vg Coddls

firma

Copia del documento d’identita



Alla Fondazione deli'Ordine dei Farmacisti della ;xromncia di
Bologna '

Al Responsabile della Prevenzione Corruzione e Traapar&nza
deif'Ordine dei Farmacisti della Provincla di Bologna

W.a sottoscritiola S Jz2An 0 | STETmA natola a_2¢-fEn e 00 23 [o# A’g_ -
in relazione all'affidamento delia carica di Locad B _
deila Fondazione deit’ Ordine dei Farmacisti delia Provincia di Botagna per lanno 2020 mmm,a cﬂe f;
responsabilts civi, amminitratiee @ pensl, relative a dhiaraziond false o mendadi, al sensi doPaL78 del DPR n,
4452000 @ smi, nonché delle sanzioni di cui allart, 20, comma 5, del D. Lgs. n. 392013 e am.:,so@a;apmia_

personale responsabilita

DICHIARA

di non incorrere in aicuna delle cause di inconferibilita e incampaubima di incarichi presso le pubblicha
amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubbslm. prewsti dal D, Lgs 8 apfile 2013, n.36. - '

In particolare, ai fini delle cause di

- dnrwnavereﬁpamm mmmmpm:ngim uno del reati previstidal lﬁeimhitﬁal :
librasacondodelcodicepenale(ant. 3 D. Lgs. 39!29‘23) per @0

-aimnwemswﬁomkﬂemmcam nei due anni precedenti, rnmmwmuinmwmm
- cantralio pubblico regionale che svolga furzioni di controllo, ﬁmoﬁmmmwsmsmm o
{artt.4 8 5 0. Lgs. 392013);

- di non trovarsi nelle cause di inconfedbilita di cui alt'ant.8 del D. L.Qs.aslzﬁm,

~mnmmﬂeﬂemdadiwa§'an9 comma 1 e comma 2, delD Lgs:30/2013; dinonm
neile cause di incompatibiita di cuialfart. 10 dei D, Lgs;sa;mm '

- di non trovarsi nelfie cause di incompatibilit di cul alfart, 12 del D, Lgs 3072013; mmnm&mmmd% patilita
di cuialfart. 13delD. Lgs 39/2013; dimn@aﬁn*mﬁhmmﬁﬁmww 14delD, Lgs:sms B

It sottoscritto si impegna a presentare annuaimente la presente dichiarazione (ex art.20, mma 2D, -
L.gs. 39/2013) ed a comunicare tempestivamente sventuali varinioni del contenuto. dolla resents -
rendendo se del caso una nuova dichiarazione sostitutiva. _ S

. lia sottoscritto/a dichiara altres! di essere informato, 6 rilascia it proprio consenso a che | dati personali fomiﬁ
~verranno diffusi sul sito web istituzionale per finalita di trasparenza o per altre finalita di pubblicita dellazione
amministrativa, ai sensi del d.igs. 14 marzo 2013, n, 33 e nel limiti’ della disciplina in materia di pmtazlorw dei
dati personali ai sensi del decreto legislativo n. 196!2003 o

Data 08 !/0{2@

Copia del documento d'ldentith




