. marche
PR et
area vastan.

DICHIARAZIONE DI ASSENZA CONFLITTO DI INTERESSI
{Art, 53, comma 14, D.Lgs. n. 165/2001 ¢ Art. 47 DAT.R, 445 del Z%dicembre 2000)

1! sottoscritio/a EA VIDE c oM A:%% \

Nato/t a MO VARA il

Codice Fiscale O i

Residente inGEESERREEENlN Cop 10127 Cita r_Muag §

Professione: ____5 L (TTERA PCUTA  Disciplina: ES.LCQLQ- i Uq

Istituzione di appartcncnza Ente: M ot AL {LC
Indirizzo Ente: Uuﬂ, eH Ropdt A HItANG
IN QUALITA’ DI
ocente/Moderatore/Relatore | ] Responsabile Scientifico

[ 1 Tutor [ 1 Partecipanie corso esterno sponsorizzato®
(ngglommamento facoltativa}

EVENTO FORMATIVOQ DAL TITOLO:

Covid 19 e impatto sull’utenza. Preadolescenza e adolescenza, strutiurazione di condotte
problematiche e dipendenza. Possibilita di intervento.

Data 79 i.o’l ’1‘[ Luogo

DICHIARA

consupevole della responsabiliti penale previsia per le dichiavazioni false ai senst dell'art. 76 del D.RR, n.
445/2000 e dalle disposiziont di eui alle leggi speciali in materia ai sensi degli artt, 46-47 del D.ER. n, 445/2000

W non avere avuto negli ultimi due anni nessun rapporto cormmerciale o finanzfario con soggetti/ditta portatori di
mteressi commerciali in campo sanitario;

[ ] di aver avuto negli ultimi due anni i seguenti rapporti commerciale o finanziario con soggetti/ditta portatoi di
interessi commerciali in campo sanitario:

v" Dichiara, inoltre, che gli eventuali rapporli con soggetti portaton di interessi commerciali in campo sanitario non
influenzeranng comunqgue I'attivitd formativa che svolgo in occasione di questo specifico Evento Formativo.

v Al sensi e per gli effetti del Decreto Legislativo n.196/2003," Codice in maieria di protezione dei dati personali"
s.im. autorizzo il trattamento dei mief dati personali al fine dell'utilizzo dei dati stessi per fini ECM e per le
finalita istituzionali,connesse o strumnentali nel limitl indicati dallinformativa acquisita.

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

DATAELUOGO __| |0) 1 FIRMA
La partecipezlone & mn rhpendm!e ad mn corso esternv sponseorigzele & subovdinali rzspe!m dellappositiy procedurn, ronché
ailosservaitza del principt df eni ol "Codive &f Compartumeia™ agiondale, slire che of rifasciv™¥ella presente awsocerfificazione

Azienda Sanilaria Unica Regionale
Sede legale: Via Guglielmo Obardan, 2- 60122 Ancona G.F, & PIVA 62175860424 sitn Iternel: whvasur maschn it
AreaVastan3
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