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

li/La sottoscritto/a “Pﬁ@@ MU\XFVL%DW\ natofa a_ BoloanAr i 20 0L / 3@/

in relazione all'affidamento della carica di <P(Ut:‘ oWl

della Fondazione dell’ Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna per I'anno 2022 consapevole delle
responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false 0 mendaci ai sensi delfart76 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 sm.i, sotto la propria

personale responsabifita

DICHIARA

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita 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 inconferibilitad dichiara:

- dinon avere riportato condanna, anche con sentenza non passatain giudicato, per uno deireati previstidal capo | deltitolo I 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;

- controflo pubkblico 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, aifini delle cause di incompatibilita dichiara:
- di non trovarsi nelle cause di incompatibilita di ¢ui all'art, 8, comma 1 e comma 2, det D. Lgs.39/2013; di non trovarsi
nelle cause di incompatibilita di cui all'art. 10 delD. 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 cuiall'art. 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.
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 legisiativo n. 196/2003.

Data_{},.CL. U

\J 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 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n.445)

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

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

liLa sottoscritto/a __ (ABRIELLA  ClERI natora a_ BLEN NE il /ibuoi’t?@?;
in relazione all'affidamento delia carica di TESORIERE

della Fondazione dell’ Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna per I'anno 2022 consapevole defle
responsabilita civili, amministrative e penali, relative a dichiarazioni false o mendaci ai sensi delfart76 del D.PR. n.
4452000 e s.m.i, nonche delle sanzioni di cui allart. 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 inconferibilita 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 previstidal capo | delfitolo il del
librosecondodel codicepenale(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;

- controilo 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. L.gs.39/2013:

e, ai fini delle cause di incompatibilita dichiara:
- di non trovarsi nelle cause di incompatibilita di cui alfart. 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 incompatibilitd di cui all'art. 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 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 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 .b l ' ZJOUL

Godoviehla, Ciem

firma

Copia del documento d’identita



DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE SULL'INSUSSISTENZA DELLE CAUSE Dl
INCONFERIBILITA ED INCOMPATIBILITA DI CUI AL D, LGS, 8 APRILE 2013, N.39 a
(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'Qrdine dei Farmadisti della Provincia di Bologna

iliLa sottoscritto/a _ 207 eA 1 YAWS L) ¢ A nato/a a_YLODE AN il ,4\4{/0\{//&@‘56/ .
in relazione all’affidamento della carica di__(£ (1l { 44 QL0 ;

i

della Fondazione dell’ Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna per 'anno 2022consapevole delle
respogsabilité civill amministrative © penali, relative a dichiarazioni false o mendaci, ai sensi delfart.76 del D.P.R. h.
445/2000 e s.m.i, nonché dblle sanzioni di cui' alfart. 20, comma &, def D. Lgs. n. 392013 e s.m.i, sotfo fa propria

personale responsabifita . -

DICH|ARA “a

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilitd e incompatibilitd di incarichi presso le pubb!ic!;te
amministrazionl e presso gli enti privati in controllo pubblico, previsti dal D. Lgs. 8 aprile 2013, n.39. ‘

fenth
« fife

In particoldre, ai fini delle cause di inconferibilita dichiara:

- dinonavereriportatocondanna,ancheconsentenzanonpassataingiudicsto, perunodelreattprevasttdaicapc!demtolotldeﬂlbroseco
ndodelcodicepenale(art. 3D, Lgs.39/2013),

- i nonaveresvolto:ncarlchtenmpenocanche,n‘eidueannipreoedenﬂ.inentepubblico‘oinentedidirittoprivato

~ controlio pubblico regionale che svolga funzioni di controllo, vigilanza o finanziamento del Servizio Sanitario regionale
(artt4e5D. Lgs.39/2013),

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

L

- dtncntrovars nellecausedmwn;patibﬂitédicwail‘art 9,commalecommaz,delD. -
Lgs.39/2013; dmontrcvarsinellecausediincompatubdztéducwaﬁ’art 10delD. Lgs.39/2013;

~di  nontrovarsinellecausediincompatibilitadicuialiant. 12delD.  Lgs.38/2013,dinontrovarsinellecausediincompatibilitad 7
cuiallant.13delD. Lgs. 39/2013'dEnon‘;rovarsinei!ecauSediinsompat'ibilit’édicuiail'art 14delD. Lgs.38/2013;

il sottoscritto si impegna a presentare annualmante la presente dichiarazione {ex art.20, comma 2 D,
Lgs. 39/2013) ed a comunicare tempestivamente eventuali varlazioni del contenuto c!elia presente
rendendo se del caso una nuova dichlarazionesostitutiva.

iita 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.lgs. 14 marzo 2013, n. 33 e nei limiti della disciplina in materia di protezione der
dati personali ai sensi del decreto Iegnslatwo n, 196/2003.

m/m/mz Yk %W\

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 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

a\m‘ ato/a a MH@M——’ it

XU ¢ § in relazione all affidamento della carica
_ . _
d Qo 3 20 LIS

della Fondazione dell’ Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna per I'anno 2022

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 allart. 20, comma 5, del D.

Lgs. n. 392013 e s.m.i, sotto la propria personale responsabilita

DICHIARA

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilith e incompatibifita 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

previet dal capo | del tolo Il del - <econdo 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 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 de! D. Lgs.39/2013;

e, ai fini delle cause di incompatibilita dichiara:
- _di non trovarsi nelle cause di incompatilitd di cui allart. 9, comma 1 e comma 2, del D.

Lgs. - di non trovarsi
05.39/2013; di non rovarsi nelle o di incompatibilta di cui alfart. 10 def D. L0s.39/2013;



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

cause di incompatibilia. di cui alfart. 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.

Il/ia 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 aitre
finalita di pubblicita dellazione amministrativa, ai sensi del d.lgs. 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.

pata_ ()2 -OA 2022_

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'Crdine dei Farmacisti della provincia di
Bologna

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

[I/La sottoscritto/a U ME’R \_A’ C /)\“157)5@ natolé a ;uclgﬁg_‘mg;% E w}{ 2) ) il /]’ Qv(f '/{Q]é 5

in relazione all'affidamento della carica di QU O

della Fondazione dell’ Ordine dei Farmacisti della Provincia di Bologna per I'anno 2022 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 allart. 20, comma 5, del D. Lgs. n. 392013 e sm.i, soto la propna

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 delie cause di inconferibilita dichiara:

- dinon avere riportato condanna, anche con sentenza non passatain giudicato, per uno dei reati previsti dal capo| deltitolo i 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.4e5D. Lgs.39/2013),

- di non trovarsi nelle cause di inconferibilita di cui al'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 incompatibilita di cui all'art. 10 del D. Lgs.39/2013;

- di nontrovarsi 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 trovarsi nelie 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.

H/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 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.

ot %(’lll W22 e, (oaldio

Copia del documento d’identita



Alla Fondazione delfOrdine dei Farmacist daﬂa provinﬁa di
Bologna

Al Responsabile della Prevenzione Corruzione e Trasparenza
dell'Ordine dei Farmacisti deua Provincia di Balogna :

iLa sotioscritofa 4 VA C24n® )  STErar® natola aSéfpsicers i
in relazione all’afidamento della carica di___ <, 0Cx0 ' o
deila Fondazione deil’ Ordine del Farmacisti della Frovincta di Ho!ogna per ;'anno 2022 mapewb de#a;-
responsabiits ivi, amminisiative e penai; relative a cichiarezioni false 0 mendadi ei sensi defart76 del DPR n.
445/2000 & s.mil, nonché delle sanzioni of cui affart 20, comma 5, del D. Lgs. n. 39/2013 e s.mi, softo la propria |

persongle responsabiita

DICHIARA

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilits - @ incompatibilita di incarichi. presso. ia pubhlime
amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, previaﬁ dai D.Llgs 8apﬂte 2013, n39 ' '

In particolare, & fini delle cause di inconferibilita dichiara:

-dmmmmmrﬁamammemmmnmmm: uno dei reat previsi dal ";wmna
orosscondodelcodoapenie(ar 3D. Lgs 2013 per P N

wmpummgmmmmmmwm maﬁmwmmw
{artt. 4 5D. Lgs.30/2013); S

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

~ di non troversi nelle cause di incompaliiith o cui afart. 9, comma 1 & comma 2, del D. Lgs 382013; di non tovars
nelle causediincompatibiita di cuialfart. 10dei D, Lgs.39/2013;

- di non trovarsi nelie cause di incompabibiit di cul aifan. 12 del D. Lgs.39/2013; dinon trovarsi nelle cause di
di cui afl'art, 13del D, Lgs 30/2013; dmanhavamineﬁemusedi ince ______ﬁimral?an. 14delD, Lgsma

Il sottoscritto si impegna a presentare annuaimente la presente dichiarazione {ex art.20, camma 2D.
Lgs. 39/2013) ed a cumunﬁ:are tempestivamente eventuall valiaztonl del contenuto della msenm
rendendo se del caso una nuova dichiarazions sostitutiva. _

iia sottoscritto/a dichiara altresi di essers informato, e rilascia il proprio consenso a che | dati personali famm
verranno diffusi sul sito web istituzionale per finalita di trasparenza o per-alire finalita di pubbﬂaité dell'azione
amministrativa, ai sensi del d.igs. 14 marzo 2013, n. 33 & nel limit della dlaciplina in. matena di pameziona dei
deti personali ai sensi del decreto legislativo n. 196/2003. o

owe_2A [l [22- —
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