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DICHIARA

consapevole dellu responsabilitd penale prevista per le dichiaraziont Jfalse ai sensi dell'art, 76 del D.P.R.
u. 44572000 ¢ dalie disposiziont di cud atle leggl speciali in materia ai sensi degl artt. 46-47 del D.P.R. 1.
452000

Kf di non avere avute negli ultimi due anni nessun rapporio commerciale o finanziario con sopgeti/ditea
portatori di interess! commerciali in campo sanitario;

r\j{)\di aver avuto negli ultimi due anni i seguenti rapporti commereiale o finanziario con snggetti/ditta portatori
di interessi commerciall in campo sanitavio:

v Dichiera, incltre, che gli eventuali rapporii con s?:ggerti portator! di intoressi commereiali in campo sanitario
non_influestzeranno corwungue Faltivitd formaliva che svolgo in occasione di questo specifico Bvento
Formativo.

¥ Al sensi ¢ per gli efferti del Deereto Logisiativo n,196/2003,"Codice in materia di protezigne dei datf
personall' s.im. autorizzo { ratlamento dej miei dat] personali al fine dell'ulilizzo dei dati stessi per fini ECM
e per le finalitd istituzionali,connesse o strumentali nei limiti indicatt dalVinformetiva acquisita,

- Allegato: copia del documento di identit o di ricouoseimento In corso g valldita
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