DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’ E

INCOMPATIBILITA’ AL CONFERIMENTO DELL’INCARICO NELLE COMMISSIONI

PER L’ACCESSO A PUBBLICI IMPIEGHI

La sottoscrltta ..... \"\ D\ Q‘k\* V\?\ ...... \“\\ \\C‘\« (k ﬂr nata am ..... i

il residente il - ............ ! in Via

RN n. cap. “ )
......................... eeeeeieieieriiiierie..... in relazione all’incarico di Presidente della
commissione esaminatrice del concorso pubblico, per titoli ed esami. per titoli ed esami,
per I’assunzione di n. 1 unita di area C, livello economico C1 del CCNL del personale
non dirigente dell’Area Funzioni Centrali, con il profilo di “Funzionario-Farmacista”,
da inquadrare nel ruolo della Federazione degli Ordini dei Farmacisti Italiani
(pubblicato sulla Gazzetta Ufficiale — 4* Serie speciale Concorsi ed Esami, n. 99 del 14
dicembre 2021per I’assunzione, a tempo pieno e indeterminato, sotto la propria
responsabilita personale.

DICHIARA:

ai sensi degli articoli 9, comma 2 ¢ 11, comma 1, del decreto del Presidente della
Repubblica 9 maggio 1994, n. 487 e degli articoli 35 e 35-bis del decreto legislativo 30
marzo 2001, n. 165:

di non incorrere in alcuna delle cause di inconferibilita e incompatibilita previste dalla
citata normativa;

di non trovarsi in alcuna situazione, anche potenziale. di conflitto di interessi;

di essere consapevole delle sanzioni penali previste dall’articolo 76 del d.P.R. 28
dicembre 2000, n. 445 e della decadenza dei benefici prevista dall’art. 75 del medesimo
d.P.R., in caso di dichiarazioni falsi o mendaci.

La sottoscritta si impegna altresi a comunicare tempestivamente all’Amministrazione
eventuali variazioni del contenuto della presente dichiarazione.
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA RELATIVA ALLO SVOLGIMENTO DI ALTRI
INCARICHI O CARICHE O ATTIVITA’ PROFESSIONALLI
(ART. 15 COMMA 1 LETT. C DEL D.LGS.33/2013)

Il/lLa sottoscritto/a WA R CETVR H ARGEGA nato/a a

residente in

__codice fiscale

in relazione all'incarico di
Mg R

PRISDE MNTe oM MMNORE ESAMY VATRIG. LT (0 VeoRsD
VURBiicn CER N A JIMIA AREAC Lo EWivaHi C 1 cer/g,
(Dw) P RoTiLd DU FUNLOWARIO FARKAG STA

DICHIARA

ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del d.P.R. 445/2000:

A. con riferimento ai dati relativi allo svolgimento di incarichi in enti di diritto privato regolati
o finanziati dalla pubblica amministrazione

3"( di NON svolgere incarichi in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla
pubblica amministrazione

2 di svolgere i seguenti incarichi in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla
pubblica amministrazione

n | Ente incarico durata Gratuito
si/no

B. con riferimento ai dati relativi alla titolarita di cariche in enti di diritto privato regolati o
finanziati dalla pubblica amministrazione

)(dl NON avere titolarita di cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla
pubblica amministrazione

2 di avere la titolarita delle seguenti cariche in enti di diritto privato regolati o
finanziati dalla pubblica amministrazione




n | Ente carica durata Gratuita

si/no

C. con riferimento ai dati relativi allo svolgimento di attivita professionali
2 di NON svolgere attivita professionali

)«( di svolgere le seguenti attivita professionali

n | Attivita professionale . dal
DOCCVZE J(owsr evee |4 VAR I
TS eV @ RE
Si impegna infine

note

D. a comunicare tempestivamente le eventuali variazioni che interverranno nel corso
dellincarico.
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