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u.o SD Qualith ¢ Formasione
Dirigance: Dotessa F. Pofi
MODULO DOCENTI ESTERN]
Scrivere fn stampatelfo
CODICE EVENTO:
TITOLO CORSO ECM:
LUOGO DI SYOLGIMENTO
DATA INIZIALE DELL'EVENTO
COGNOME:|__ Miniero i NOME:|  vittorio |
NATO/ Al l (| 26072 ]
INDIRIZZO:| ] CAP:| - ]
CITTA" PROVINCIA ) |
o I
CODICE FISCALE I ] L T T ~
PROFESSIONE:|_avvocato | *DiscreLa: [ |
AZIENDA:| | vo.| ]
INDIRIZZO | | cap: s ]
crrras[ | TELEFONO | ]
EAN I CELL. AZIENDALE t ) - ]
e m.u'I:IL I N iserizione Albo Pro i’-cxsinn;'.!-":i - j
DICHIARA DI AVER SVOLTO LA LEZIONE [N DATA: [ ] dalle ore :I alle ore :’
DATI BANCARI : CODICE IBAN

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO DINOTORIETA' (art, 47 del DPR 28 dicembre 2000 n. 445)

-~ 5 i O N (S TT I  TT  re Ry 5 ¥ o P AR R YEe S 5 - & =
Consapevele che chivague rilascia dichiarazioni mendaci o comungue non corrispondenti af vero & punito ai sensi del C.P, e delle legyi

specialt in materia, i contormitl a quanto stabilito dallarn 43 comma 230ded DL 269 2003, convertito in Lezae i1 23 112003 n. 326

DICHIARA:

> ) di non avere interessi diretti o indiretti che possano pregiudicare la finalicd esclusiva di educazione formazione de1

professionisti della Sanitd nellattivia formativa:

> ) ¢he nell'uliimo biennio, non ha avuto rapporti con aziende Barmaceutiche e’o di strumenti o prestdi sanitari wli da

pregiudicare [a finalit esclusiva di educaziove- formazione dei professionisti della Sanita nell'azivith formativa, ™

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art, 13 del DLgs 300672003 n, 195 che i dati personali raceolii

sacanno trattats, anche con steumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il quale la presenre

dichiarazione viene resa.

* che possano avere influito sull'incarico assegnato
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Firmua legaihile por esteso

* DA SPECIFICARE PER:

MEDICL VETERINARL ODONTOIATRI, FARMACISTL CHIMICL BIOLOGI E PSICOLOGI

Gentile collega , ai sensidel . Leg 19603, La informiamo che i dati che ¢i fornisce saranno trawtati ai soli fing del COrs0
¢ della procedura ECM. ai finidel rilascio dell'attestato finale, nella piena tutela dei suoi diritti e della sua riservaezza,

I suol datt personali saranno gestiti siu su supporto informatico che cartaceo.

NBOTUTTEEDATI RICHIESTI DEVONO ESSERE COMPILATIOBBLIGATORIAMENTT



