| ACEA’T {
DICHIARAZIONE DIASSENZA CONFLITTO DI INTERESSI
{Art. 33, comma I4, D.Lgs. n. 165/2001 ¢ Art. 47.I}.P.R. 448 del 28 dicembre 2000)

Il sottoseritto/a s L JLIETT FEAERI,
Nato/a a SEAGALL 4 il mﬁ

Codice e Fiscale

Residente in _ Citta

Professione: __ HE bip Disciplina: _ ANESTES A - RIAVIHATONE

omail; i

Telefono:

Istiluzione di appartenenza Ente: _ 0$P&EDbALE SEWIGALLLA

Indirizzo Ente: Vid cecoimi A Seny i-AlLia

IN QUALITA DI
M?ocenfe/Reiatore [ 1 Responsabile Scientifico
[ ] Tutor [ ] Partecipante corso esterno sponsorizzato®
EVENTO FORMATIVO DAL TITOLO:

hOSSIER FORNATIVG : bocoRte AtbRalArg) TRATTAREA 0 DEL dotore
AELL guRoi ATy FOST e ErICs e i - -
2*{/{1/207_3 cheA Ae 4 TERESIATIG & MEVRALUIA ik TRIEEH s

Data Luogo

DICHIARA

consapevole della responsabilita penale prevista per le dichiarazioni fulse ai sensi dell’urt. 76 def
D.P.R. n. 44572000 ¢ dalle disposizioni di cui aile leggi speciali in materia ai sensi degli artt. 46-47

del D.P.R. n. 445/2000

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

B4 di aver avuto negli ultimi due anni i seguenti rapporti commerciale o finanziario con soggetti/ditta
portatori di interessi commerciali in campo sanitario:
b Y pAHICOH

v Dichiara. inoltre, che gli eventuali rapporti con soggelti portatori di interessi commerciali in campo
sanitario non_influenzeranno comunque l'attivita formativa che svolge in occasione di questo
specifico Evento Formativo.

v Ai sensi e per ali effetti dei Decreto Legislativo n.196/2003."Codice in materia di protezione dei dalti
personali” s.i.m. autorizzo il trattamento dei miei dati personali al fine dell'utilizzo dei dati stessi per
fini ECM e per le finalitd istituzionali,connesse o strumentali nei limiti indicati dall'informativa
acquisita.

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

DATA E LUGGO ‘19/‘{4 /1"3 Seaisfho FIRMA - 64‘"»14‘0“/ //U{Um
o -

L pariecipazione di nn dipendente ad wn corso esterite spogserizzate @ sibardinata af vispetio doll upposisg provediery, noneié
alt onseevanza ded principd di cui ai “Cadice di Compartusiento™ azicndaie, oftre che af vitascio defla presente antocertificazion e

Reglone Marche - Azienda Sanitaria Territorfale di Macerata
Sede lzgale: Via Annibali, 31/L - 62100 Piedidipa di Macerata - Tel. 073325721
pac: astmacerata@emarche.it C.F. e P.AVA 02095680431



