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DICHIARAZIONE DIASSENZA CONFLITTO DI INTERESSI
(Art. 53, cammia 14, DLgs. 0. 1652001 e Art. 47 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)
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Codice Fiscale
Residenta in A 5 Cap (EE

Professione; Pér s, i pr A 7O Disciplina:
E-moail: e il elefono:
Istituzions di appartenenza Ente;

Indivizzo Ente;

INQUALITA' DL
B Docente/Relatore [ 1 Responsabile Scientifico
[ 1Tutor [ ] Partecipante corsa esterno sponsorizzato®
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DICHIARA

consapevole della responsabilitt penule previsa per le dichinrazioni false of sensi dell'art. 76 del B.P.R. 1.
445/2000 ¢ dalle disposizioni d¥ cui alle legg? speciall n materia af sensi degli prit, 4647 del BDLR, .
44572000

di non avere avafo neghi ultimi due anni nessun rapporto comemerciale o finanzidrio con soggettifditta

portatori di interessi commerciali in campo sanitario;
: ¥

[ ] di aver avato neghi ultimi due anni i seguenti rapporti commerciale o finanziario con soggetti/ditta portatori
di interessi cormmesrciali in campo saitario:

¥ Dichiars, inoltre, che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in campo sanitagio
pon influenzeranno comunque l'ativia formativa che svelgo in occasionie di questo specifico Evento
Formativo.

v" Al sensi € per gli effeiti del Decrato Legislativo £.196/2003,"Codice in materia di protezione dei dati
personali® aim. autorizzo il fattamento dei mief da personali al fine dell'utilizzo dei dati stessi per fini
ECM e per Je finalith istituzionali,connesse o stramental nei limiti indicati dall'informativa acquisiia,

- Allegato: copia del documento di identitd o di riconoscimento in corse di validiti
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