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DICHIARAZIONE DIASSENZA CONFLITTO DI INTERESSI
{Art 53, comma L4, B.Lgs. n (6572001 ¢ Art. 47 D.P.R. 445 del 23 dicombre 2000
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DICHIARA

cousapevele della responsabilit penale prevista per le dichiarazioni false ot senst dell'art. 76 del
DLP.R. n. 4452000 e dalle dispesizioni di cui alle leggi speciali in materia ai sensi degli artt. 46-47
del D.P.R. n. 445/2000

di non avere aviatoe negli ulimi due anni nessun rapporto commerciale o finanziaric con
soggetti/ditta portatori di interessi commerciali in campo sanitario;

[ ] di aver avito negli vltimi due anni i seguenti rapporti commerciale o finanziaric con soggetti/ditta
portatori di interessi commerdiali in campo sanitario:

¥" Dichiara, inoltre, che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in campo
sanitario non influenzeranno comunque Faftivitd formativa che svolgo In occesione di questo
specifico Evento Formativo.

v Al sensi e per gli effetti del Decrete Legisiative n.196/2003,"Codice in materia di profezione dei dedi
personali® s.tam. autorizzo il trattamento del miei dali personali al fine deli'utilizzo dai dati stessi per
fini ECM e per le finalita istituzionali,conpesse o strumenfali nei limiti indicati daliinformativa
acquisita.

- Allegato: copia del decumento di identild o di riconoscimento int corso di validiti
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