
farmacie comunali,... 

li/La sottoscritto/a_G_E_N_E_T_IN_PA_O_LO ______________ _ 
nato/a a VALFLORIANA 1210911949 ,il ___________ _ 

nominato/designato in qualità di __ c_o_N_S_IG_L_IE_R_E __________ _ 
___________________ nell'azienda/ente/istituzione: 

FARMACIE COMUNALI S.p.a. 

consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del 
D.P.R. n.445/2000 per false dichiarazioni e attestazioni mendaci nonché della 
sanzione di inconferibilità dì qualsivoglia incarico di cui al D.Lgs. 8 aprile 2013 
n. 39 per un periodo di cinque anni, sotto la propria personale responsabilità, 

dichiara 

di non versare in alcuna delle condizioni di inconferibilità ed 
incompatibilità di cui al D. Lgs. B aprile 2013, n. 39 "Disposizioni in 
materia di inconferibilità e incompatibilità di incarichi presso le pubbliche 
amministrazioni e presso gli enti privati in controllo pubblico, a norma 
dell'art. 1, commi 49 e 50, della legge 6 novembre 2012, n. 190"; 

- di impegnarsi a comunicare tempestivamente eventuali informazioni 
inerenti a cause di incompatibilità che dovessero verificarsi nel corso 
dell'incarico; 

- di essere a conoscenza che i dati in essa contenuti saranno trattati come 
stabilito dal suddetto Decreto Legislativo, con le modalità di cui 
all'allegata informativa; 

- di aver ricevuto gli incarichi e rivestito le cariche e di aver riportato le 
condanne penali ( anche a seguito di patteggiamento) per reati contro la 
pubblica amministrazione, di cui all'allegato n. 1 alla presente. 

LUOGO E DATA 
Trento, 2911112025 

FIRMA DELL'INTERESSATO 

~~G~ 

------



Allegato n. 1 

Incarichi e cariche ricevuti 

DENOMINAZIONE DATA l)l DATA DI DENOMINAZIONE E ORGANO CHE HA NOTE EVENTIJALI 
DELLA CARICA O CONFERIMENTO CESSAZIONE NATURA GIURIDICA CONFERITO 
DELL'INCARICO O DELL'ENTE L'INCARIC02 
DESCRIZIONE presso il qu11le è prest11t11 111 
DELL'AlTI\IITA' curicu o l'incarico, o al quale è 
PROFESSIONALE prestata l'attività professionale 
S\'OLTA IN PROPRIO' 

Condanne penali per reati contro la pubblica amministrazione 

SPECIFICARE SE DATA DEL DURATA PENA EVENTlJALE CONSEGUENTE NOTE EVENTUALI 

REATO EX ART. 3, PROVVEDIMENTO ACCESSORIA CESSAZIONE RAPPORTO DI 
COMMA I, L. DELL'INTERDIZIONE LAVORO DIPENDENTE O 
97/2001 DAI PUBBLICI UFFICI AUTONOMO 
O ALTRO REATO 

Specificare Ja tiLolarità di deleghe in cw;o di incmico di prosidcnte o umministrntorn di ente di diritto privato. 
2 Jndicare "carica detti va" in caso di cariche politiche elettive. 
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