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DICHIARA

consapevole della responsabilitd penale prevista per le dickierazion! fulse af senst dell'art, 76 del D.P.R. n.
14572000 ¢ dalle disposiziont di cui olle teggi speciali in mwteria ai sensi degli ariy, 46-47 del D.P.R. n.
’ 44572000
[ di nen avere avuto negli witimi due anni nessun rapporto cominerciale o finanziario con soggetti/ditta
portatori di interessi commerciali in campo sanitario;
{1diaver avuto negli ultimi due anni i seguenti rapporti commerciale o finanziario con soggetti/ditta portatori
di interessi commerciali in campo sanitario:

¥ Dichiara, inoltre, che ghi eventuali rapperti con soggetti portatori di inleressi commerciali in campo sanitario
aon_tmluenzeranno comunque l'attivitd formativa che svolgo in occasione di questo specifico Evento
Formativo. _ 5

v Al sensi e per gli effetti del Decretp Legislativo n.196/2003,"Codice in materia di profezione dei dali
persorali® s.im. antorizzo il trattamento dei miei dati personali al fine dell'utilizzo dei dati stessi per fini
ECM e per le finalitd istituzionafi,connesse o strumentali nei limiti indicati dall'informativa acquisita.

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