Dichiarazione di insussistenza cause di incompatibilita e inconferibilita

al sensi dell’art. 2C del D.L.gs 39/2013

1l sottoscritto Michela Falzoni nato/a _Novara il__3/10/1967 residente a
Novara __-via _G.Ferraris,62

CF FLZMHL67R43F9521

in merito al conferimento dell’incarico di Revisare dei Conti dell'Ordine _OPI Novara _VvCO ,
consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi,
richiamate dall’art. 76 D.P.R.445/2000, sotto |a sua personale responsabilita, e con riferimento al predetto
incarico

DICHIARA

di trovarsi in una delle seguenti ipotesi:

l“/ assenza di alcuna causa di inconferibilita e/o incompatibilita ai sensi del D.lgs n. 39/2013

" “nell'assunzione della carica

~ sussistenza deila/e seguente/i causa/e di inconferibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013 relativamente a (inserire carica e riferimento normativo ex D.Lgs.
39/2013)
sussistenza della/e seguente/i causa/e di incompatibilita ai sensi delle disposizioni di cui al D.Lgs n.
39/2013 relativamentea (inserire carica e riferimento normativo ex D.Lgs. 39/2013)

E di impegnarst a rimuoverla/e entro il termine di 15 {quindici) giorni dalla data della presente
dichiarazione.

llfla sottoscritto/a & consapevole che nelle more della scadenza del termine di 15 (quindici) giorni
F'acquisizione di efficacia della eventuale nomina rimane comunque condizionata alla rimozione delle cause
di incompatibilita.

Il/la sottoscritto/a si impegna a comunicare tempestivamente le eventuali cause di sopravvenuta

incompatibilitd/inconferibilita e a presentare annualmente una dichiarazione sulla insussistenza,
consapevole di quanto disposto dall’art. 20, co 5, del D.Lgs n. 39/2013 nell’ipotesi di accertata dichiarazione

mendace.
Inoltre, il/la sottoscritto/a con la sottoscrizione del presente documento,
DICHIARA

Di essere informato/a che, ai sensi di quanto disposto dall’art. 20 del D.Lgs n. 39/2013 e s.m.i., la presente
dichiarazione verra pubblicata sul sito web deli’Ordine alla sezione Amministrazione Trasparente e di
autorizzare espressamente il trattamento dei propri dati personali nel rispetto di quanto disposto in
materia dal Reg. UE 2016/679 e D.Lgs. 196/2003 e s.m.i..

Data e firma

2/4/2021" . %ﬁgﬂ?\\ﬂ‘i&\;\\



DICHIARAZIONE RELATIVA ALLO SVOLGIMENTO DI INCARICHI O ALLA TITOLARITA DI CARICHE IN ENTI DI
DIRITTO PRIVATO REGOLATI O FINANZIATI DALLA PUBBLICA AMMINISTRAZIONE O ALLO SVOLGIMENTO
DI ATTIVITA PROFESSIONALI Al SENS! DELL’ART. 15 COMMA 1 LETTERA C) DEL D.LGS. N. 33/2013

{dichiarazione sostitutiva di notorietd ex articoli 46 e 47 del D.P.R. 445/2000)

I sottoscritto __Michela Falzoni , nato a __ Novara , il
3/10/1967
CF _ FLZMHL67R43F952] , in relazione al seguente incarico

Revisore dei Conti , conferito da Ordine Professioni

Infermieristiche____ e contraddistinto come OPl Novara VCOQ

sotto la propria responsabilitd ed in piena conoscenza della responsabilita penale prevista per le
dichiarazioni false dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/2000

DICHIARA

ai sensi dellart. 15, comma 1, lettera c) del D.Lgs.33/2013

SEZIONE | - INCARICHI E CARICHE

~di non svoigere incarichi e/o avere titolarita di cariche in enti di diritto privato regolati ¢ finanziati

dalla Pubblica Amministrazione;
di svolgere i seguenti incarichi e/o avere titolarita di cariche in enti di diritto privato regolati o

finanziati dalla Pubblica Amministrazione

Tipologia Descrizione Denominazione Periodo di Compenso lordo
{incarico/carica) deil’Ente svolgimento complessivo

1

2

3

SEZIONE I - ATTIVITA ‘ PROFESSIONALE

di non svolgere attivita professionale;
di svolgere la seguente attivitd professionale (indicare tipologia ed eventuale denominazione

Ente/Societa/Studio)

Il sottoscritto dichiara di essere informato che la presente attestazione & pubblicata nella sotto sezione
“Consulenti e collaboratori” della Sezione Amministrazione Trasparente dell'Ordine di __OP! Novara

/VCo

Data 2/4/2021

In fede
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