HTRVRSIA N,

DICHIARAZIONE DIASSENZA CONFLITTO DI INTERESSI
{Art. 33, comma 14, D.Lgs. n. 165/2001 e Art. 47 D.P.R. 445 del 28 dicemDre 2000}

1 sottoscritto/a CONSONNI DARIO
Natofa a ;

il 18/11/1960

Codice Fiscale

Residenie in ¥ /5 Cap & Citta i S
Professione; _ MEDICO Disciplina: __ EPIDEMIOLOGIA

E-mail: daric.consonni@unimi.it Telefono: |
Tstituzione di appartenenza Ente: FONDAZIONE IRCCS CA' GRANDA OSPEDALE MAGGIORE POLICLINICO

Indirizzo Ente: VIA FRANCESCO SFORZA 35, 20122 MIANO

IN QUALITA’ DI
X Docente/Relatore { | Respensabile Scientifico
[ | Tutor [ | Parfecipante corso esterno sponsorizzato®
EVENTO FORMATIVO DAL TITOLO:

CANC TUM 2021 - WORKSHOP DI AGGICRNAMENTO SUI CANCEROGEN! OCCUPAZIONALI E SUI TUMORI CHE AD ESSI CONSEGUONO ~ TUMORE

Data 23/06/2021 Luogo __MARCHE (FAD)

DICHIARA

consapevole della respansabilita penale prevista per le dichiarazioni false ai sernsi delf'art. 76 del
D.P.R. n. 443/2000 e dalle disposizioni di cui alle leggi speciali in materia ai sensi degli artl. 46-47
del D.A.R. n. 445/2000

[X] di non avere avuto negli ultimi due anni nessun rapporto commerciale o finanziario con
soggetti/ditta portatori di interessi commerciali in campo sanitario;

[ ] di aver avuto negli ultimi due anni i seguénti rapporti commefciale o finanziario con soggetti/ditta
portatori di interessi commerciali in campo.sanitario:

v" Dichiara, inolire, che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in campo
sanitario non Influenzeranno comunque l'attivitd formativa che svolgo in occasione di questo
specifico Evento Formativo.

v Al sensi e per gli effetti def Decreto Legislativo n.196/2003,"Codice in materia di protezione dei dati
personali” si.m. autorizzo il trattamento dei miei dati personali al fine dell'utilizzo dei dati stessi per
fini ECM e per le finalita istituzionali,connesse o strumentali nei limiti indicati dall'informativa
dcquisita,

- Allegato: copia del documento di identitd o di riconoscimento in corso di validita

fha S,

DATA E LUOGO _25/05/2021, VIMERCATE FIRMA |

La partecipacione di an dipendente wd wi corsy esterno sponsorizate & subardinaia al cispetto dell apposiia procedura, nonechd
T gsxervanza def principt i euf af “Codice i Campartwnente™ asiendale, oftre che al rilascio delln presente antoceriificationy
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