W B N

DICHIARAZIONE DIASSENZA CONFLITTO DI INTERESS]
{Art. 53, comma 84, D Las. o [65/2001 e Art. 47 DLR. 445 del 28 dicembre 2000)

H sottescritio/a é’[ Ve T }74 Rt 2 ; /
— WEAELIETR

Codice , Fiscale

Ciuta H,m

Professione: MEA e Disciplina: A4 nJ & ST~ A A 047

Naw/aa

Residente in Y, —Sus

Telefono: .

E-mail: L
Fstituzione di appartenenza Ente: Qo l/ o¢ PrANAL
Indirizzo Ente: v . ConNC4 : 270~ 6o A& AN/ Consg
IN QUALITAY DI
j}ﬁ)occntc!l{elnmre [ | Responsabile Scientifico
| | Tutor { ] Partecipanie corsoe esierno sponserizzato®

I T~ AANCOA A

EVENTQ FORMATIVO DAL TITOLO:
CorS o TARAVIATALOGIA ANANSATA  PREDSPELAILI E£4
Data /Lg""f(g ‘//f/’f’{ ZO/{ES Luogo _/ ACERAT A
]

DICHIARA

consapevole dellu responsabititd penale prevista per le dichiaraziond false ai sensi dell'arr. 76 del
D.P.R. n. 4452000 ¢ dalle disposizioni di cuf alle leggi speciafi in muateria wf sensi deghf arer, 46-47
del D.P.R, n. 445/2000

P.Qf di non avere avuto negli ultimi due anni uessun rapporfo commerciale o finanziario con
soggettifditta portatori di interessi commerciali in campo sanitario:

{ } di aver avuto negli ultimi due anni i seguenti rapporti commerciale o [nanziario con soggetti/ditta
portatori di interessi commerciali in campo sanitario:

v Dichiara, inoltre, ¢he ghi eventuali rapporti con soggzetti portatori di interessi conumerciali in campo
sanitario pon _influenzeranng comungue Fauivitd formativa che svolao in oceasione di questo
specifico Evenio Formativo.

V' Al sensi e per gli effetti del Decreto Legislativo n.196/2003,"Codice in materia di protezione dei duti
personali® s.hm. autorizzo il trattamente dei miei dati personali al fine dell'utilizzo dei dati stessi per
fini ECM e per le finalita istituzionali.connesse o strumentali nei limit indicati dallinformativa

acquisita.
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La purtecipacione di an dipendente ad wn carse esterne sponserizcoag & suboprdinote al rispeity dell ‘up;/;nim procedura, wonehé
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