AL
Uod v

DICHIARAZIONE DIASSENZA CONFLITTO DI INTERESSI
{Art. 53, comma {4, D.Lgs. n. 165/2001 ¢ Art, 47 D.P.R. 443 del 28 dicembre 2000}

Il sottoscrittofa LP(U QQ’ ZAEAT‘ [\]

Nato/a 2
Codice

i__AS[oY | 1968

Fiscale

Residente In

Professione: &S&QTEQ\_X f'ﬂ!ﬁ! (ﬂ’)zsclplma \ﬁ‘%'lAg U\\B\}m QUE

E-mail: \ e _ B Telefono: %l
Istituzione di appartenienza Ente:_ R S0 CUUJU %UEQ‘T\:‘:\Q MG[)G‘@\
Indirizzo Ente: U\ RBWTO2E  Whuae@) i 4 - 91400 Thuot
IN QUALITA’ B
$<1 Dacente/Relatore [ | Responsabile Scientifico

[ ] Tutor { | Partecipante corso esterno spousorizzato™

EVENTO FORMATIVO DAL T[TOLO

CANC Tor 9094 — Workshop di & ormaweuyo s (WMo
Data_ 29 @Ww Zo24 Luego (TAY ‘%\WOW’&\ OQM%&’ZLO{]QLI -

DICHIARA

censapevole della responsabiliti penale prevista per le dichiarazioni false al sensi dell'art, 76 del
D.P.R. n. 445/2000 e dalle disposizioni di cui alle leggi speciali in materin ai sensi degli artt. 46-47
del D.P.R. n. 445/2000

\]}4 di non avere avuto negli ultimi due anni nessun rapporto commerciale o finanziario con
soggetti/ditta portatori di interessi comnmerciali in campo sanitario;

[ ] di aver avuto negli ultimi due anni i seguenti rapporti commerciale o finanziario con soggetti/ditta
portatori di interessi commereiali in campo sanitario:

v Dichiara, inolire, che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in CATIPO
sanitario pon_influenzerannp comunque Fattivitd formativa che svolgo in occasione di questo
specifico Evento Formativo.

v Al sensi ¢ per gli effetti del Decreto Legislativo n,196/2003,"Codice in materia di protezione del dati
personali” s.i.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 nel Hmiti indicati dall'informativa
acquisita.

- Allegato: copia del documents di identitd o di riconoscimento in % so di
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Lu partecipagione di wi rhpem!eu!e il un corse @ -.mnm sponsorirzate ¢ subordinata af nspelm defl appasity pracedura, wonché
wll osservanza del principi di cul of “Codice ¢ Comportamenta” szienduts, phtre che of rilaseio delle presente antocertificazione
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