DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTO DI INTERESSI - AFFIDAMENTO INCARICO DI
COLLABORAZIONE/CONSULENZA

II!La/ sottoscritto/a’.......... CE (U%—PPE l\'( MO P—‘N NQ

..................................................................................................

nati’{ Bgerins e 'QYUCP(N\SSWA ................
il 8[09 j'96)? ¢ residente in QP'EQM ........................................ capg{)l‘{{’6

ViaedB e B O B R B0 e e
codice fiscale H}{ ()\ C(PD 62) 5PX<3 ﬁ)L(QQ 6

professione... M\JOGA/TO .....................................................................................................
in qualita di BN O e ,
alladatadel ...

per lincarico di .. RES 197 E wA)‘EMWYWWQ“QQTAQPAaQQ‘l? .......
A083/2h. Prckode dhe Ferzebliog | DI kicows Luandl, el Bt
R w® 2ok (20 fmopedto de Ciwess i, ,

ai sensi degli articoli 46 e 47 del DPR n. 445/2000, consapevole della responsabiiitd penale cui pud incorrere
in caso di dichiarazioni mendaci, ai sensi dellart. 76 del DPR n. 445/2000 e con riferimento allincarico sopra
specificato

DICHIARA
» [insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interesse, ai sensi e per gli effetti dell'art.
53, comma 14, del D.Lgs. n. 165/2001 e s.m.1, con la Federazione degfi Ordini dei Farmacisti Italiani;

e di non presentare altre cause di incompatibilita a svolgere la prestazione connessa all'incarico sopra
specificato;

La Federazione informa, ai sensi del d.lgs. n. 196/2003 e s.m.i. e dal Regolamento UE 2016/679, che | datl forniti con la presents dichiarazione
sostitutiva saranno ufilizzati per gll adempimenti relativi alla gestione dellincarice conferito, ivi inclusa la pubblicazione dellatts sul proprio sito
istituzionale ai sensi della normativa vigente,

Luogo e data \P@Q‘*"‘W/:(/’q{ (&4 L

Firma.,



