Regione Marche

AGENZIA
w REGIONALE

SANITARIA

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO NOTORIO resa ai
sensi e per gli effetti di cui agli articoli 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.
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relativamente all’incarico di:
X Presidente delle Commissione;
o Componente esperto;
o Segretario verbalizzante

conferito con decreto n. 4/SGR del 04/03/2025 nell’ambito dell’avviso di selezione con procedura
comparativa per il conferimento di un incarico libero professionale per uno statistico esperto nella
gestione dei flussi informativi sanitari per le esigenze del Centro Regionale di Farmacovigilanza della
Regione Marche e dell’Azione Congiunta JACARDI (CUP H75E23000110006), consapevole delle
sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate
dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445,

DICHIARA

1. dinon essere stato condannato, anche con sentenza non passata in giudicato, per i reati contro
la Pubblica Amministrazione previsti nel Titolo II, Capo I, del codice penale (art. 35bis del
D.Igs. 165/2001);

2. che, presa visione dell’elenco dei partecipanti alla procedura di cui sopra, non sussiste fra lo
stesso e i suddetti partecipanti alcuna delle situazioni di incompatibilita previste dall’art. 1,
comma 41, della Legge n. 190/2012 e dall’art. 7 del DPR 62/2013 e s.m.i., né alcuna delle
cause di astensione previste dall’art. 51 del Codice di Procedura Civile.

Trattamento dati personali

[l/La sottoscritto/a dichiara di essere stato/a informato/a, ai sensi e per gli effetti del D.Igs 196/2003
e del GDPR (General Data Protection Regulation) — Regolamento UE 2016/679 che i dati personali
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Ancona, 04/03/2025

pl ichiarante
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Si allega copia del documento di identita, in corso di validita.
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO NOTORIO resa ai
sensi e per gli effetti di cui agli articoli 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.

Il Sottoscritto Marco Pompili

nato

ad il (2N -

relativamente all’incarico di:
o Presidente delle Commissione;
X Componente esperto;
o Segretario verbalizzante

conferito condecreton.  4/SGR del _ 04/03/2025___ nell’ambito dell’avviso di selezione con
procedura comparativa per il conferimento di un incarico libero professionale per uno statistico
esperto nella gestione dei flussi informativi sanitari per le esigenze del Centro Regionale di
Farmacovigilanza della Regione Marche e dell’Azione Congiunta JACARDI (CUP
H75E23000110006), consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di
formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445,

DICHIARA

1. dinon essere stato condannato, anche con sentenza non passata in giudicato, per i reati contro
la Pubblica Amministrazione previsti nel Titolo II, Capo I, del codice penale (art. 35bis del
D.lgs. 165/2001);

2. che, presa visione dell’elenco dei partecipanti alla procedura di cui sopra, non sussiste fra lo
stesso e i suddetti partecipanti alcuna delle situazioni di incompatibilita previste dall’art. 1,
comma 41, della Legge n. 190/2012 e dall’art. 7 del DPR 62/2013 e s.m.i., né alcuna delle
cause di astensione previste dall’art. 51 del Codice di Procedura Civile.

Trattamento dati personali

I1/La sottoscritto/a dichiara di essere stato/a informato/a, ai sensi e per gli effetti del D.Igs 196/2003
e del GDPR (General Data Protection Regulation) — Regolamento UE 2016/679 che i dati personali
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Ancona, li 4/ ,,?7/(7(3’2 5 e

Si allega copia del documento di identita, in corso di validita.
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO NOTORIO resa ai
sensi e per gli effetti di cui agli articoli 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.

La Sottoscritta ......... PAPA ROBERTA...............
nata -y P
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relativamente all’incarico di:
o Presidente delle Commissione;
X Componente esperto;
o Segretario verbalizzante

conferito con decreton.  4/SGR del 04/03/2025  nell’ambito dell’avviso di selezione con
procedura comparativa per il conferimento di un incarico libero professionale per uno statistico
esperto nella gestione dei flussi informativi sanitari per le esigenze del Centro Regionale di
Farmacovigilanza della Regione Marche e dell’Azione Congiunta JACARDI (CUP
H75E23000110006), consapevole delle sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di
formazione o uso di atti falsi, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445,

DICHIARA

1. dinon essere stato condannato, anche con sentenza non passata in giudicato, per i reati contro
la Pubblica Amministrazione previsti nel Titolo II, Capo I, del codice penale (art. 35bis del
D.lgs. 165/2001);

2. che, presa visione dell’elenco dei partecipanti alla procedura di cui sopra, non sussiste fra lo
stesso e 1 suddetti partecipanti alcuna delle situazioni di incompatibilita previste dall’art. 1,
comma 41, della Legge n. 190/2012 e dall’art. 7 del DPR 62/2013 e s.m.i., né alcuna delle
cause di astensione previste dall’art. 51 del Codice di Procedura Civile.

Trattamento dati personali

II/La sottoscritto/a dichiara di essere stato/a informato/a, ai sensi e per gli effetti del D.Igs 196/2003
e del GDPR (General Data Protection Regulation) — Regolamento UE 2016/679 che i dati personali
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Ancona, li Q /O%/ 20 7/5
Il djchiarante

Si allega copia del documento di identita, in corso di validita.
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DI ATTO NOTORIO resa ai
sensi e per gli effetti di cui agli articoli 46 e 47 del D.P.R. n. 445/2000 e s.m.i.
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relativamente all’incarico di:
o Presidente delle Commissione;
o Componente esperto;
X Segretario verbalizzante

conferito con decreto n. 4/SGR del 04/03/2025 nell’ambito dell’avviso di selezione con procedura
comparativa per il conferimento di un incarico libero professionale per uno statistico esperto nella
gestione dei flussi informativi sanitari per le esigenze del Centro Regionale di Farmacovigilanza della
Regione Marche e dell’Azione Congiunta JACARDI (CUP H75E23000110006), consapevole delle
sanzioni penali, nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di atti falsi, richiamate
dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000 n. 445,

DICHIARA

1. di non essere stato condannato, anche con sentenza non passata in giudicato, per i reati contro
la Pubblica Amministrazione previsti nel Titolo II, Capo I, del codice penale (art. 35bis del
D.lgs. 165/2001);

2. che, presa visione dell’elenco dei partecipanti alla procedura di cui sopra, non sussiste fra lo
stesso e 1 suddetti partecipanti alcuna delle situazioni di incompatibilita previste dall’art. 1,
comma 41, della Legge n. 190/2012 e dall’art. 7 del DPR 62/2013 e s.m.i., né alcuna delle
cause di astensione previste dall’art. 51 del Codice di Procedura Civile.

Trattamento dati personali

II/La sottoscritto/a dichiara di essere stato/a informato/a, ai sensi e per gli effetti del D.lgs 196/2003
e del GDPR (General Data Protection Regulation) — Regolamento UE 2016/679 che i dati personali
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del
procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Ancona, 04/03/2025

Il d1c larante /
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Si allega copia del documento di identita, in corso di validita. W




