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	ORDINE DEI FARMACISTI DELLA PROVINCIA DI LUCCA

Viale  Marti, 415 - Telefono e Fax 0583398916
· e-Mail : ordinefarmacistilucca@gmail.com
· ordinefarmacistilu@pec.fofi.it
· 


BOLLO                                 AL PRESIDENTE

€ 16,00                               DELL'ORDINE DEI FARMACISTI

                                      DELLA PROVINCIA DI LUCCA

Il/La sottoscritto/a Dr/Dr.ssa _________________________________

CHIEDE IL TRASFERIMENTO ALL'ALBO DEI FARMACISTI DI LUCCA.

   Consapevole delle responsabilità penali cui può andare incontro in caso di dichiarazione mendace e, in particolare, delle sanzioni penali previste dall'art. 26 della Legge nø15/1968 per le ipotesi di dichiarazioni mendaci ivi indicate, ai sensi e per gli effetti degli artt. 2 e 4 della Legge n15/1968 e successive modificazioni e integrazioni, e degli artt. 1 e 2 del D.P.R. n403/1998,

A TITOLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONI

DICHIARA:

1) (a) di essere nato/a a ______________________ il ___________;

2) di essere residente in Via ___________________ n ___________

   Località __________________________ Comune __________________

   Provincia ______________ C.A.P._____ tel.___________________;

3) di essere domiciliato/a al seguente indirizzo: (b) __________

_______________________________________________________________;

e-mail_________________________________________________________;

4) di essere cittadino/a ______________________________________;

5) di essersi laureato/a in ________________ presso l'Università

   degli Studi di __________________ in data __________________;

6) di avere superato l'esame di abilitazione professionale

   presso l'Università di ________________ nell'anno __________;

7) di non avere riportato condanne penali;

8) di avere il seguente codice fiscale:

   |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|.

9) di essere regolarmente iscritto/a all'Ordine dei Farmacisti

di _______________________ dal ____________________________

al n°_________

10) di essere in regola con il pagamento dei contributi dovuti

    all'Ordine di appartenenza, alla F.O.F.I. e all'E.N.P.A.F.

A TITOLO DI DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'

DICHIARA:

1) Di avere pieno godimento dei diritti civili;

2) di non avere in corso procedimenti penali nè procedimenti

   disciplinari e di non essere sospeso dall'esercizio della

   professione;

3) di avere i seguenti precedenti penali (c)____________________

________________________________________________________________

4) di esercitare la professione di farmacista nell'ambito della

   circoscrizione dell'Ordine dei Farmacisti di ________________

   presso ______________________________________________________

5) di non trovarsi in posizione di incompatibilità con

   l'iscrizione all'Albo per la sussistenza di un rapporto di

   pubblico impiego in quanto:

   [ ] è attualmente senza occupazione;

   [ ] non è impiegato/a nella pubblica amministrazione;

       oppure

   [ ] è impiegato/a nella seguente pubblica amministrazione:

è inquadrato/a nella qualifica funzionale:______________________

e riveste il profilo professionale: ____________________________

    con rapporto di lavoro   [ ] a tempo pieno

                             [ ] a tempo parziale o definito

[ ] e come tale, in base all'ordinamento a lui/lei applicabile,

    non gli è vietato l'esercizio della libera professione;

[ ] e come tale, in base all'ordinamento a lui/lei applicabile,

    è tenuto/a all'iscrizione all'Albo Professionale;

[ ] e come tale, in base all'ordinamento a lui/lei applicabile,

    gli è consentita l'iscrizione all'Albo Professionale nel-

    l' elenco speciale.

Il/la sottoscritto/a dichiara inoltre di impegnarsi a

segnalare tempestivamente qualsiasi variazione, modifica o perdita di diritti.

________________________            ____________________________

     (luogo e data)                         (d) (firma)

AVVERTENZA: Il/la dichiarante decade dai benefici conseguenti al provvedimento sulla base di dichiarazioni non veritiere.

