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DICHIARAZIONE CARICHE E INCARICH]
(art. 15, comma 1, leti. ¢} U Lgs. n. 33/2013 2 sum.dy)
ji/La sottoscritto/a, _____._._‘__if_‘k_f\i"f'”@‘}\f((} oo Ca oA , in riferimento all'incarico di

Presidente dal Collegio dei Revisori dei Conti, conferitomi dall’Ordine dei Farmacisti detla Provingia
di Modena, consapevole delie responsabilita e delle sanzioni penali stabilite dalla legge per le false
attestazioni e dichiarazioni mendaci (artt, 75 e 76 D.FP.R n, 445/2000 & s.mu.il), sotto la propria
responsabilita

DICHIARA

difornire, ai senst e por gl effetti di cui allart. 15, ¢ Liett. ¢hdei D, lgs. 33/2013 ¢ s.m.i., i dati
di seguito indicati;

di impegnarmi a comunicare le eventuali variazioni dei dati stessi, per consantire il
tempestiva aggiornamaento sul site istituzionale dell’Ordine dei Farmacisti dells Provincia i
Modena

CATE RELATIVE ALLO SVOLGIMENTO D INCARICHI O ALLA TITOLARITA™ F CARICHE IN ENTI D
DIRITTG PRIVATO REGOLATE O FINANZIATE DALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE O ALLO
SVYOLGIMENTC DEATTIVITAT PROFESSIONALL

TIPODICARICA (ENTEPUBBLICO O PRIVATO | COMPENSO SPETTANTE
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INCARICO | ENTEPUSBLICOOPRIVATO | COMPENSO SPETTANTE |
PROFESHOMALE, U loanide b&/shpnpesy |
CONCUALE M2A LEGALE IDELLA TROVHCA a1 |
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Allegato: documento di identita



