Modulo A

DICHIARAZYONE RELATIVA AL1.0 SVOLGIMENTO DI INCARICHI O ALLA TITOLARITA' DI
CARICHE IN ENTI DI DIRITTC
PRIVATO REGOLATT O FINANZIATI DALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE O ALLO
SVOLGIMENTO DI ATTIVITA'
PROFESSIONALI AT SENSI DELL'ART. 15 C.1 LETT.C) DEL D.LGS 33/2013
{dichiarazione sostitutiva di notorieta ex art. 47 D.P.R 445/2000)

11/la Sottoscritio/a l/\ oSS\ EQ Coretann o \
natofaa fb_@j)@m [y il Ab//{ 24934
residente a icgj ol T in_ N E=0aCicn
codice fiscale KSS RN ANTES G 8T

dichiara {ai sensi dell'art. 15, comma 1, leitera ¢) del D.Lgs 33/2613)

SEZIONE I - INCARICHI E CARICHE

% di non svolgere incarichi e/o avere titolarita di cariche in enti di diritto privato regolati o finanziato
dalla Pybblica Amministrazione

'gdi svolgere i seguenti incarichi e/o avere titolarita di cariche in enti di diritto privato regolati o

finanziati dalla Pubblica Amministrazione {indicare tipologia/titolo dell'incarico/carica’denominazione dell'ente, durata
delf'incarico, carica, eventuale compenso)

TESrR R A L OREDWNE Ty TRARMACAS, DEU B
OGS DY RolDeaalE 2074/2026

SEZIONE IT— ATTIVITA' PROFESSIONALE
® di non svolgere attivita professionale
Xdi svolgere la seguente attivita professionale (indicare tipologia ed eventuale denominazione ente/societd/studio}
= 3 FRLHAOD US e
Pl roNE

dichiara inoltre

« di essere informato/a, al sensi e per gli effetti del D.Lgs 196/2003, che 1 dati personali raceolii saranno

trattati anche con strumenti informatici esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale tale dichiarazione
VIORE FOSS;

+ di essere informaio/a che, ai sensi e per ghi effett: di cui all'art. 15, comma § del D.Lgs 33/2013, la presente
dichiarazione sard pubblicata, in caso di conferimento dell'incarico, sul sito web dell'Ordine dei Farmacisti di
Pordenone nell'apposita sezione “Amministrazione Trasparente™;

+ di impegnarsi a comunicare tempestivamente ail'Ordine dei Farmacisti di Pordenone ogni variazione dei dati fornifi
nell'ambito della presente dichiarazione.

Luogo e data

(Firma)




Modulo B

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’
(ART. 46 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445)

Il sottoscritto Aa<sicmo  (orresmA , hato a
PoRnm o il 45/12/ 4944 ¢ residente in
W ERANCigd 8

ComuneLo tepon = prov. Pny

relativamente al conferimento dell’incarico fiduciario di
assistenza/ consulenza fiscale, consapevole delle sanzioni previste
dall’art. 76 del Testo Unico, D.P.R. 28/12/2000 N. 445, e della
decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo Testo
unico in caso di dichiarazioni mendaci false o mendaci, sotto la
propria personale responsabilita
DICHIARA
- Di non versare, in relazione all’incarico fiduciario di
consulenza e/o assistenza legale, in alcuna delle situazioni di:

* Inconferibilita;
* Incompatibilita

- Di non trovarsi, nei confronti dell’amministrazione, in una
situazione di conflitto, anche potenziale, di interesse;

I’ Amministrazione informa, ai sensi del Regolamenti UE
2016/679, che i dati conferiti con la presente dichiarazione
sostitutiva saranno utilizzati in relazione allo sviluppo del
procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché
per gli adempimenti amministrativi ad essi conseguenti, ivi
inclusa la pubblicazione dell’atto sul sito istituzionale dell’Istituto.

L’Amministrazione si riserva la facolta di verificare la
veridicita  delle  informazioni contenute nella  presente
dichiarazione.

Si allega copia di un documento di riconoscimento in corso di
validita del sottoscrittore.

Luogo e
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Modulo C

MODELLO DI DICHIARAZIONE DI NEGATO CONSENSO PER
CONIUGE/ PARENTI ENTRO IL 2° GRADO ALLA PUBBLICAZIONE DE1
DATIDI CUI
ALL’ART. 14 D.lIgs. 33/2013

Io sottoscritto/a K isseee. (o &tond dichiaro
che il coniuge/ miei parenti entro il 2° grado non hanno
acconsentito, come ¢ loro facolta, alla pubblicazione dei dati
reddituali e patrimoniali previsti dall’art. 14, d.lgs. 33/2013, let. F
e successive modifiche)

Luogo e datalcpic s Ao
O M

(Firma )




