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7 ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA
:

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A COMPONENTE COMMISSIONE CAO DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL/ LA SOTTOSCRITT__

CJ#R Bore CA V1 £ pre €2

Cognome e nome

Nato/a a C(/)/‘/l/f/-—/z £ (Prov./yf4 )11 & 5/’/////fj’,2

Eletto/a a Componente Commissione CAO dell’Ordine Provinciale dei Medici-Chirurghi e Odontoiatri
di Caserta per il triennio 2015/ 2017,

consapevole

delle sanzioni previste dagli artt. 48 e 76 del D.P.R: 445/2000 per le ipotesi di falsita in atti € dichiara-
zioni mendaci; nonché: delle conseguenze di cui all’art. 75 comma | del medesimo DPR e di cui al ’art
20 ¢. 5 del D.Lgs 39/2013; della nullita degli incarichi conferiti in violazione delle disposizioni di cui
all’art. 17 del D.Lgs 39/2013,

dichiara

1. di non essere stato condannato/a , anche con sentenza non passata in giudicato,per uno dei reati
previsti nel Capo I del Titolo II del libro secondo del Codice Penale (art. 3 ¢. 1 D.Lgs 39/2013).

2. di non avere,nei due anni antecedenti I’assunzione della carica di Consigliere dell’Ordine Provinciale
dei Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri di Caserta, svolto attivita professionali finanziate o comunque
retribuite dall’Ordine Provinciale (art. 4 c.1 lett.b) D.Lgs 39/2013).

3. di essere stato informato che i dati raccolti verranno pubblicati nel sito dell’Ordine Provinciale dei
Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri di Caserta ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 20 ¢. 3 del D.Lgs
39/2013.

[ sottoscritto/a si impegna, all’eventuale verificarsi nel corso del triennio, di una causa di inconferibilita
contemplata nel D.Lgs 29/2013 a darne tempestiva comunicazione all’Ordine professionale.

Si allega, ai fini della presente dichiarazione, copia di valido documento di identita.

Firma peg’esteso
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i ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A COMPONENTE COMMISSIONE CAO DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL /LA SOTTOSCRITT

f .
Cognome e nome

Nato/a a g iM/WF - G . 1,/- (Prov. 66 ) 11 O/f——@_ ?—2

Eletto/a a Componente Commissione CAO dell’Ordine Provinciale dei Medici-Chirurghi e Odontoiatri
di Caserta per il triennio 2015/ 2017,

consapevole

delle sanzioni previste dagli artt. 48 e 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsita in atti e dichiara-
zioni mendaci; nonché: delle conseguenze di cui all’art. 75 comma | del medesimo DPR e di cui al I’art
20 c. 5 del D.Lgs 39/2013; della nullita degli incarichi conferiti in violazione delle disposizioni di cui
all’art. 17 del D.Lgs 39/2013,

dichiara

1. di non essere stato condannato/a , anche con sentenza non passata in giudicato,per uno dei reati
previsti nel Capo I del Titolo II del libro secondo del Codice Penale (art. 3 ¢. 1 D.Lgs 39/2013).

2. di non avere,nei due anni antecedenti I’assunzione della carica di Consigliere dell’Ordine Provinciale
dei Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri di Caserta, svolto attivita professionali finanziate o comunque
retribuite dall’Ordine Provinciale (art. 4 c.1 lett.b) D.Lgs 39/2013).

3. di essere stato informato che i dati raccolti verranno pubblicati nel sito dell’Ordine Provinciale dei
Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri di Caserta ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 20 c. 3 del D.Lgs
39/2013.

Il sottoscritto/a si impegna, all’eventuale verificarsi nel corso del triennio, di una causa di inconferibilita
contemplata nel D.Lgs 29/2013 a darne tempestiva comunicazione all’Ordine professionale.

Si allega, ai fini della presente dichiarazione, copia di valido documento di identita.
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DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A COMPONENTE COMMISSIONE CAO DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL/LA SOTTOSC RITTiO

YU tto QTR0

Cognome e nome

Nato/a a LA prhnsd (Prov.'%“/ )1l LEOL- /fjﬁ(

Eletto/a a Componente Commissione CAO dell’Ordine Provinciale dei Medici-Chirurghi e Odontoiatri
di Caserta per il triennio 2015/ 2017,

consapevole

delle sanzioni previste dagli artt. 48 e 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsita in atti e dichiara-
zioni mendaci; nonché: delle conseguenze di cui all’art. 75 comma | del medesimo DPR e di cui al Iart
20 c¢. 5 del D.Lgs 39/2013; della nullita degli incarichi conferiti in violazione delle disposizioni di cul
all’art. 17 del D.Lgs 39/2013,

dichiara

1. di non essere stato condannato/a , anche con sentenza non passatavin giudiceito,per uno dei reati
previsti nel Capo I del Titolo II del libro secondo del Codice Penale (art. 3 c. 1 D.Lgs 39/2013).

2. di non avere,nei due anni antecedenti |’assunzione della carica di Consigliere dell’Ordine Provinciale
dei Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri di Caserta, svolto attivita professionali finanziate o comunque
retribuite dall’Ordine Provinciale (art. 4 ¢.1 lett.b) D.Lgs 39/2013).

3. di essere stato informato che i dati raccolti verranno pubblicati nel sito dell’Ordine Provinciale det
Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri di Caserta ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 20 c. 3 del D.Lgs
39/2013.

11 sottoscritto/a si impegna, all’eventuale verificarsi nel corso del triennio, di una causa di inconferibilita
contemplata nel D.Lgs 29/2013 a darne tempestiva comunicazione all’Ordine professionale.

Si allega, ai fini della presente dichiarazione, copia di valido documento di identita.

P

N . ~
Firma per esteso

Data
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DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A COMPONENTE COMMISSIONE CAO DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL /LA SOTTOSCRITT

SM%M\ ?ﬁ*]ﬁ %@ob

Cognome e nome

Nato/a a pM@)\ A %/W(\ (Pro{ ek hu_ 2460157

Eletto/a a Componente Commissione CAQO dell’Ordine Provinciale dei Medici-Chirurghi ¢ Odontoiatri
di Caserta per il triennio 2015/ 2017,

consapevole

delle sanzioni previste dagli artt. 48 € 76 del D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsita in atti e dichiara-
zioni mendaci; nonché: delle conseguenze di cui all’art. 75 comma 1 del medesimo DPR e di cui al ’art

20 c. 5 del D.Lgs 39/2013; della nullita degli incarichi conferiti in violazione delle disposizioni di cui
all’art. 17 del D.Lgs 39/2013,

dichiara

1. di non essere stato condannato/a , anche con sentenza non passata in giudicato,per uno dei reati
previsti nel Capo I del Titolo IT del libro secondo del Codice Penale (art. 3 c. 1 D.Lgs 39/2013).

2. di non avere,nei due anni antecedenti 1’assunzione della carica di Consigliere dell’Ordine Provinciale
dei Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri di Caserta, svolto attivita professionali finanziate o comunque
retribuite dall’Ordine Provinciale (art. 4 c.1 lett.b) D.Lgs 39/2013).

3. di essere stato informato che i dati raccolti verranno pubblicati nel sito dell’Ordine Provinciale dei
Medici-Chirurghi e degli Odontoiatri di Caserta ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 20 ¢. 3 del D.Lgs
39/2013.

Il sottoscritto/a si impegna, all’eventuale verificarsi nel corso del triennio, di una causa di inconferibilita
contemplata nel D.Lgs 29/2013 a darne tempestiva comunicazione all’Ordine professionale.

Si allega, ai fini della presente dichiarazione, copia di valido documento di identita.

Data_ 16 DT 2014 %/é ///// (//(»w

Firt ber esfeso




