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MACERATA.
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DICHIARAZIONE DIASSENZA CONFLITTO DIINTERESSI
(Axt. 53; comma 14, D.Lgs. n. 165/200% e Art, 47 DPR. 445 del 28 dicembre 2000}

" Tl sottoscritto/a .AH OREN oA LER (e

Nato/a a S i
. Codice _ Fiscale
Residente in Citta

Prqfessione:
E-mail: & R
Istituzione di appartenenza Ente: SN e

Indirizzo Ente:
' IN QUALITA’ DI
«h’ﬁcentemﬂ]amre [ ] Responsabile Scientifico
[1 'I‘utor’ - . [ ] Partecipante corso esterno sponsorizzato™
. 7 . EVENTO FORMATIVO DAL TITOLO: ‘
SVUCERN L ong  faens Coinied')  PIELISS ore HOZAATTIYA—

Data 7£ ﬂm@gg [B; vz Luogo Uz AT

2o
DICHIARA

consapevele della responsabiliti penale prevista per le dichinragioni false ai sensi deli'art, 76 del
D.P.R. n. £45/2000 ¢ dalle disposizioni di eui alle leggi speciali in materia ai sensi degli arit. 46-47
. ' del D.P.R. n. 445/2000 : :

~

m non avere avuto neghi ulthmi due anni nessun rapporfo commerciale o finanziario con
soggetii/ditta portatori di interessi cormerciali in campo sanitario;

{]diaver “avuto negli ultimi due anni i seguenti rapporti commerciale 0 finanziario con soggetti/ditta
portatori di inferessi commerciali in campo sanitario: ' '

v Dichiara, inoltre, che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in campo
sanitario pon inflnenzeranno comunque lattivit: formativa che svolge in occasione di questo
specifico Evento Formative.

v Ai sensi e per gli effetti del Decreto Legislativo n.1 06/2003,"Codice in materia di proiezione dei dati
personali® s.im. autorizzo il trattamento dei miei dati personali al fine deli'utilizzo dei dati stessi per
fini ECM e per le finalitd istituzionali,connesse o strumentali nei it indicati dall'informativa

acquisita. .
- Allegato: copia del documento di identita o di riconoscimento in m .
DATAELUOGO _ Frévzng. Liifosrs FIRMA. ‘ ‘
1T : 7 P

La parrecipuzione & wn dipendente ad wn corso esterna sponsorizinte & subordineta e vispetto dell*apposile procedurs, nonché
ail*osservanza def principt 8 cut of *Codive di Comprrtariento” agdendels, oltre che ot rilescia delie presente anfocertificazione
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