Spett.le
Ordine dei farmacisti di Palermo

Oggetto: Dichiarazione di assenza di conflitti di interesse ex art. 53, co. 14 del D.Lgs. 165/2001,
dichiarazione di assenza di cause di incompatibilita e inconferibilita, dichiarazione di
conoscenza del Codice specifico dei dipendenti

ll/La sottoscritto/a, nato/aa P RAVERMNO II.Q&\'OS" \R6¥ e residente in
YL ERNO ,viaC- DONTEVERD, 43, cF RGN MCLOZE LG ZA3A

quale MPARCE LLO QBQEN/—OI \

Visto I'art. 53, comma 14, del D.lgs. 165/2001

Dichiara ai sensi degli artt. 46 e 47 del DPR 445/2000

e L’insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse con I'ente ai sensi
dell’art. 53, comma 14, del D.Lgs 165/2001, come modificato dalla legge n. 190/2012;

e L’insussistenza di cause di incompatibilita e inconferibilita ai sensi dell’art. 20 del D.Lgs.
39/2013, a svolgere prestazioni a favore dell’Ordine

e Di prestare I'attivita professionale di FARNMOUSTA

o Diaccettare e rispettare le condizioni dedotte nell’incarico ricevuto

e Di accettare e rispettare le previsioni di cui al Codice di Comportamento specifico dei
Dipendenti dell’Ordine dei farmacisti di Palermo, che & stato fornito dall’Ordine.

Il sottoscritto autorizza I'Ordine a pubblicare la presente dichiarazione nella sezione Amministrazione
Trasparente del sito istituzionaleORDWE LALNMMOSTL PO MO e si impegna a
dare immediata comunicazione di eventuali modificazioni che dovessero intervenire rispetto alle
predette informazioni.

Luogo e data
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Firma del consulente/collaboratore
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