Mitt. Dott. ................................................
Via ...................................n……………………
CAP .....................LOCALITA’……………………………….(       )


Al Presidente dell’ Ordine dei Farmacisti Salerno

Email: info@ordinefarmacistisalerno.it
Pec: ordinefarmacistisa@pec.fofi.it


Il sottoscritto Dott. ...................................................................... nato a ..................................... il ..................,
domiciliato a ........................................................, in Via ..................................................................... n. ........., cf. ....................................................., email: .................................................Pec……………………………..…………….,
Tel…………………………………………………………………….Cell………………………………………………………………………………………

MANIFESTA IL PROPRIO INTERESSE

a partecipare alla procedura per la nomina a Presidente del Collegio dei Revisori dei Conti di codesto Ordine ed a tal fine, consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. n.445/00, per le ipotesi di falsità in atti e affermazioni mendaci ivi indicate,

DICHIARA

sotto la propria personale responsabilità, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000:
1. di essere iscritto:
al registro dei Revisori Legali del Ministero dell’Economia e delle Finanze al n .............., con DM ......................... pubblicato sulla G.U. n. ............ del ..................... e che a proprio carico non sono stati emessi provvedimenti che comportano decadenza, divieti o sospensioni dal registro;
all'Albo dei Dottori Commercialisti e degli esperti contabili di .................... al n. ..................e che a
proprio carico non sono stati emessi provvedimenti che comportano decadenza, divieti o sospensioni dall’Albo Professionale;
2. di non versare in nessuna causa di esclusione di cui all’art. 80 del d.lgs. 50/16;
3. l’insussistenza di conflitti di interesse con l’incarico da assumere;
4. che non sussistono, nei propri confronti, cause di inconferibilità o incompatibilità ai sensi del D.lgs. n. 39 dell’8 aprile 2013;
5. di essere in possesso dei requisiti di legge necessari per lo svolgimento dell’incarico;
6. la propria disponibilità ad accettare l’incarico in caso di nomina;
7. di autorizzare il trattamento dei dati personali ai sensi del regolamento UE 679/2016 limitatamente al procedimento in questione;
8. che quanto riferito nell’allegato curriculum vitae corrisponde a verità.
9. di accettare l’incarico dietro il corrispettivo di €………………………………………………….(MAX € 2000,00 oneri ed iva inclusa) per ciascun anno di esercizio contabile

...................................lì .........................
   Firma


        ........................................................


Allegato: Curriculum vitae
