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DICHIARAZIONE DIASSENZA CONFLITTO DI INTERESSI
(Art, 53, comma 14, D.Lgs. n, 165/2001 ¢ Art. 47 D.P.R. $45 del 28 dicembre 2060)
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consapevole della responsabiliti penaie prevista per le dichiarazioni fulse ai sensi dell'art. 76 del

D.P.R. 1. 445/2000 e dalle disposizioni di cui alle leggi specialf in materia ai sensi degliartt, 46-47
‘del DLP.R. 1. 445/2000

di non avere avuto megli ultimi due anni nessun rapporte commercialé o finanziario con
“ soggetti/ditta portatori di interessi commerciali in campo sanitario;

[ 1di aver ayuto negli ultimi due anni i seguenti rapporti commerciale o finenziario con soggetti/ditta
poriatori di interessi commierciali in campo sanitario:

¥" Dichiara, inoltre, che gli éventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in campo
sanitaric- gon_influenzeranno comunque I'attivitd formativa che svolgo in occasione di questo
specifico Evento Forifiativo.

v Aisensi e per gli effetti del Decreto Legisiativo n:196/2003," Codice in materia df protezione dei dati
personali® s.i.im. autdrizzo il trattamento dei miei dati personali al fine deilutilizzo dei dati stessi per
fini ECM e per le finalitd istituzionali,connesse o strumentali nef limiti indicati dall'informativa
acquisita.

- Allegato: copia del documento di identiti o di riconoscimentsTa Sorso di validita

DATA E LUOGO 8/06 / 2044 }E@@’%@/ FIRMA ) g \ ) #p AL

La parteeipasione ¢ an dipendente al wi corse oxteine spunsorizzalo & subordinacy al Fispetty dell‘apposin procedura, nonchs
ufl*usservans def prineiph df eaf of “Cotlice &f Comportuntenio™ aziembiede, ative che al rilascin detin presente nrocertificosiane

Azienda Sanitaiia Unica Regionale
Sedelegale: Vie Guigieima Obardan, 2 - 0122 Ancona GF. e PAVA 02175860424 Silo intemat wwerasur.marchail
Area Vastan.3
Sede Amminisimliva: Via Domenico Annibali, 31 Fraziofe i Pladiiipa ~ 52100 Macera(a - Tel, 0733125721 ~ Far 073372572740



