ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA

ENTE DI DIRITTO PUBBLICO (D.L. 13-9-1946 n. 233)
Numero Codice Fiscale: 80101410613
Prol. Via Bramante n. 19 - P.co Gabriella (Lotto B - Scala F) - 81100 Caserta - Tel, (0823) 328973 - 327153 - Fax 328818 - e-mail ordine@omceocaserta.it

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A CONSIGLIERE DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL /LA SOTTOSCRITT __

Cognome e nome

Borricuer)  Vorep TR A
S

W\D\/P\ P ()-\/‘[‘ (Prov. E/{T ) 11 /f}( /{d /{ R(‘,\Q

Nato/a a

Eletto/a a Consigliere 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 1 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 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 c. 3 del D.Lgs
39/2013.

[1 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.

pata__ 16 BIC, 2014 e Tdap B9y

Firma per esteso /




~i n.’&f_‘)

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA

ENTE DI DIRITTO PUBBLICO (D.L. 13-9-1946 n. 233)
Numero Codice Fiscale: 80101410613
Prol. Via Bramante n. 19 - P.co Gabriella (Lotto B - Scala F) - 81100 Caserta - Tel, (0823) 328973 - 327153 - Fax 328818 - e-mail ordine@omceocaserta.it

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A CONSIGLIERE DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL /%SOTTOSCRITT_Q

o LCo FEANINA N DO

Cognome e nome

Nato/wa < A SAC Br Pl ve &3 (Prov. (& )1l /{q '09‘ /{?IL

Eletto/a a Consigliere 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; nonche: delle conseguenze di cui all’art. 75 comma 1 del medesimo DPR e di cui al I’art
20c¢. 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,pér 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 ¢.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.

pata 16 LI, 2014 q/é@U/M @/w

Firma per esteso
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ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA

ENTE DI DIRITTO PUBBLICO (D.L. 13-9-1946 n. 233)
Numero Codice Fiscale: 80101410613
Prol. Via Bramante n. 19 - P.co Gabriella (Lotto B - Scala F) - 81100 Caserta - Tel, (0823) 328973 - 327153 - Fax 328818 - e-mail ordine’aomceocaserta.it

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A CONSIGLIERE DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL/LA SOTTOSCRITTQr

é@;lp{} L{}UA CO{Z w MO

Cognome e nome

Nato/aa Casa L D P(Z{(\JCC [‘oé Prov. C iz )1l 22 @Q/?éf/

Eletto/a a Consigliere 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 1 del medesimo DPR e di cui al 1’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 péssata in giudiéatd,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 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.

a FRE Y ey ) ‘ ,/’Laf———/') ,/\( W ‘
pata__ 16 LIL, 2014 % / : ez "

Firma per esteso
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ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA

ENTE DI DIRITTO PUBBLICO (D.L. 13-9-1946 n. 233)
Numero Codice Fiscale: 80101410613
Prol. Via Bramante n, 19 - P.co Gabriella (Lotto B - Scala F) - 81100 Caserta - Tel. (0823) 328973 - 327153 - Fax 328818 - e-mail ordine‘@omceocaserta.it

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A CONSIGLIERE DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL /LA SOTTOSCRITT

GRECs  Agost o/

Cognome e nome

Nato/a a - MS&EQ—TA Prov. CE Il ©3.05-/9 Yf

Eletto/a a Consigliere 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 ’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 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 c. 3 del D.Lgs
39/2013.

1l 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.

pata 16 DIC. 2044 /@9_24@/,&@
A lﬁ%ﬂa per esteﬁ/du
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ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA

ENTE DI DIRITTO PUBBLICO (D.L. 13-9-1946 n. 233)
Numero Codice Fiscale: 80101410613
Prol. Via Bramante n. 19 - P.co Gabriella (Lotto B - Scala F) - 81100 Caserta - Tel. (0823) 328973 - 327153 - Fax 328818 - e-mail ordine/@omceocaserta.it

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A CONSIGLIERE DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL /LA SOTTOSCRITT _

| queas g U F pdui

Cognome e nome

Nato/a a GQ 5 o&u e (Prov. 6 C Hn )\ g/// /lg///{ S 5/1

Eletto/a a Consigliere 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 1 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,pér 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 [’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.

Data

Firma per esteso
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ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA

ENTE DI DIRITTO PUBBLICO (D.L. 13-9-1946 n. 233)
Numero Codice Fiscale: 80101410613
Prol. Via Bramante n. 19 - P.co Gabriella (Lotto B - Scala F) - 81100 Caserta - Tel. (0823) 328973 - 327153 - Fax 328818 - e-mail ordine/@omceocaserta.it

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A CONSIGLIERE DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL /LA SOTTOSCRITT &/

Llfgokt — faLayils

Cognome e nome

; ] 2
Nato/a a /Vﬂ//ﬁé ( (Prov. )11 2 C/j /ﬁ: Jé/

Eletto/a a Consigliere dell’Ordine Provinciale dei Medici-Chirurghi e 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 II del libro secondo del Codice Penale (art. 3 ¢. 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 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.

[1 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.

(
paa 16 DIC. 2014 /u;;// ,4@\
d / Firma per gsteso

4
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ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA

ENTE DI DIRITTO PUBBLICO (D.L. 13-9-1946 n. 233)
Numero Codice Fiscale: 80101410613
Prol. Via Bramante n. 19 - P.co Gabriella (Lotto B - Scala F) - 81100 Caserta - Tel. (0823) 328973 - 327153 - Fax 328818 - e-mail ordine@omceocaserta.it

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A CONSIGLIERE DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL /LA SOTTOSCRITTL/

MAMNVECCA 1o aF e

Cognome e nome

Nato/a a H\N N (Prov. BA ! ()%/O?/Gﬂ/

Eletto/a a Consigliere 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 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 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.

[l 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.

ALY

Firma per esteso

Data
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ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA

ENTE DI DIRITTO PUBBLICO (D.L. 13-9-1946 n. 233)
Numero Codice Fiscale: 80101410613
Prol. Via Bramante n. 19 - P.co Gabriella (Lotto B - Scala F) - 81100 Caserta - Tel. (0823) 328973 - 327153 - Fax 328818 - e-mail ordine’@omceocaserta.it

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A CONSIGLIERE DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL /LA SOTTOSCRITT O

—

Vit CAILLs

Cognome e nome

Nato/a a CQ/S%‘E_,U\O (Prov. IL:‘K )11 8% K ‘?5

Eletto/a a Consigliere 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 1 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 giﬁdicato,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 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.

e Fle

pata 106 Ui, 2014

AN BN

=" Firmb per esteso
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ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA

ENTE DI DIRITTO PUBBLICO (D.L. 13-9-1946 n. 233)
Numero Codice Fiscale: 80101410613
Prol. Via Bramante n. 19 - P.co Gabriella (Lotto B - Scala F) - 81100 Caserta - Tel. (0823) 328973 - 327153 - Fax 328818 - ¢-mail ordine‘@womceocaserta.it

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A CONSIGLIERE DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL/ LA SOTTOSCRITTA

AT VA EOYZBN

Cognome e nome

Nato/a a CALOA (Prov. C:g)ll CE-CS. 187y

Eletto/a a Consigliere dell’Ordine Provinciale dei Medici-Chirurghi e 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 ¢ dichiara-
zioni mendaci; nonché: delle conseguenze di cui all’art. 75 comma 1 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 c. | 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 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.

IC_ontL / Cor {2)

irma per esteso

Data 4R
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ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA

ENTE DI DIRITTO PUBBLICO (D.L. 13-9-1946 n. 233)
Numero Codice Fiscale: 80101410613
Prol. Via Bramante n. 19 - P.co Gabriella (Lotto B - Scala F) - 81100 Caserta - Tel. (0823) 328973 - 327153 - Fax 328818 - e-mail ordine/@omceocaserta.it

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A CONSIGLIERE DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL / LA SOTTOSCRITT {)

vo tteo Uet)o

Cognome e nome

Nato/a a Q *A f\//\/A AA P (Prov. %[L/ ) 1l Z/{ ((/m '/F§(

Eletto/a a Consigliere 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 1 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 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 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 Provineciale (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.

paa 16 DIC. 2014 M/ﬂf\

Firma per esres
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ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA

ENTE DI DIRITTO PUBBLICO (D.L. 13-9-1946 n. 233)
Numero Codice Fiscale: 80101410613
Prol. Via Bramante n. 19 - P.co Gabriella (Lotto B - Scala F) - 81100 Caserta - Tel. (0823) 328973 - 327153 - Fax 328818 - e-mail ordine’aomceocaserta.it

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A CONSIGLIERE DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL/ LA SOTTOSCRITT__

CAPA  BOSETNICH

Cognome e nome

Nato/a a @’(@w{lﬁ@f@w (Prov. €3 )11 {8{0%[’ Q64

Eletto/a a Consigliere dell’Ordine Provinciale dei Medici-Chirurghi e 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 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 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 ¢.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.

P

| [ e\ _
é/ Firmd per esteso”
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ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA

ENTE DI DIRITTO PUBBLICO (D.L. 13-9-1946 n. 233)
Numero Codice Fiscale: 80101410613
Prol. Via Bramante n, 19 - P.co Gabriella (Lotto B - Scala F) - 81100 Caserta - Tel. (0823) 328973 - 327153 - Fax 328818 - e-mail ordine@omceocaserta.it

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A CONSIGLIERE DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL / LA SOTTOSCRITT

P(M(TD Oﬁ@m

Cognome e nome

p
Nato/a a HFNBB@#( o ( (Prov. C{CE)H Zd:)ﬁ@c‘ﬁg)e

t

Eletto/a a Consigliere 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 1 del medesimo DPR e di cui al I’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,iacr 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 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.

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.

—

Firma per esteso
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ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA

ENTE DI DIRITTO PUBBLICO (D.L. 13-9-1946 n. 233)
Numero Codice Fiscale: 80101410613
Prol. Via Bramante n. 19 - P.co Gabriella (Lotto B - Scala F) - 81100 Caserta - Tel. (0823) 328973 - 327153 - Fax 328818 - e-mail ordine’@omceocaserta.it

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A CONSIGLIERE DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL/LA SOTTOSCRITTQ

Cognome e nome

Nato/a a C@M J/ @ﬁ)ue»\rh (Prov{ @é/) i 2 4 —2 ’/ €§?

7

Eletto/a a Consigliere 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 1 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 [ del Titolo Il del libro secondo del Codice Penale (art. 3 ¢. 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.
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ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA

ENTE DI DIRITTO PUBBLICO (D.L. 13-9-1946 n. 233)
Numero Codice Fiscale: 80101410613
Prol. Via Bramante n. 19 - P.co Gabriella (Lotto B - Scala F) - 81100 Caserta - Tel. (0823) 328973 - 327153 - Fax 328818 - e-mail ordine@omceocaserta.it

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A CONSIGLIERE DELL’ORDINE PROFESSIONALE

/LA SOTTOSCRITT 4

TALA BLS © Avwva

Cognome e nome

Nato/aa < OSe AT A (Prov. ( & )HO‘?//&//?S,Z

Eletto/a a Consigliere 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 1 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 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.

[l 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.

IR Aamal /
pata 16 BIC. 2014 L\S,ng @u@g—g_a

Firma per esteso




A TR

ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA

ENTE DI DIRITTO PUBBLICO (D.L. 13-9-1946 n. 233)
Numero Codice Fiscale: 80101410613
Prol. Via Bramante n, 19 - P.co Gabriella (Lotto B - Scala F) - 81100 Caserta - Tel. (0823) 328973 - 327153 - Fax 328818 - e-mail ordine/@omceocaserta.it

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A CONSIGLIERE DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL/ LA SOTTOSCRITT

e A Cunyd,

Cognome e nome

Nato/aa oW O LA ~ o e (Prov. ¢ Y1 W .oy (IS¢

Eletto/a a Consigliere dell’Ordine Provinciale dei Medici-Chirurghi ¢ 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 1 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 [ del Titolo IT 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. ;

1l 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.

QQQ)AU Blgrn~

Firma per esteso

Data ‘E [y
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ORDINE PROVINCIALE DEI MEDICI - CHIRURGHI E DEGLI ODONTOIATRI DI CASERTA

ENTE DI DIRITTO PUBBLICO (D.L. 13-9-1946 n. 233)
Numero Codice Fiscale: 80101410613
Prol. Via Bramante n. 19 - P.co Gabriella (Lotto B - Scala F) - 81100 Caserta - Tel, (0823) 328973 - 327153 - Fax 328818 - e-mail ordine/womceocaserta.it

DICHIARAZIONE DI INSUSSISTENZA DI CAUSE DI INCONFERIBILITA’
ALLA NOMINA A CONSIGLIERE DELL’ORDINE PROFESSIONALE

IL /LA SOTTOSCRITT

) NopACs | Jiay PewdaTs

Cognome e nome

Nato/a a «}\(!A 991 | (Prov. W\YA ) 1 891 -9 (=N ‘\

Eletto/a a Consigliere 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 ipotest di falsita in atti ¢ dichiara-
zioni mendaci; nonché: delle conseguenze di cui all’art. 75 comma 1 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 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.

[l 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.

s, T

zrma per esteso




