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U.0.8.D. Qualitd ¢ Formazione
Raspensabile: Dott.ssa F. Pofi

MODULO POCENTI ESTERNI

Scrivere in stampatello
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DICHIARA DI AVER SVOLTO LA LEZIONE IN DATA: | | daieore | | ancoe :’
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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ATTO DI NOTORIETA' (art. 47 del DPR 28 dicembre 2000 n. 443)
Consapevole che chiunque rilaseia dichiarazioni mendaci o cocmungue ron cocri »pond*nn al vers ¢ punico ai sensi del C.P. e dslle lez2i
speciali in mmena._‘iﬂ ceaformita a quanto stabilits dall'art, 43 comma 25, del DL 269/2003, convertito in Legge il 25/11/2003 n. 326

' DICHIARA:

>)dinen avere interessi direwl o indirenti che possano preziudicare la finalita esclusiva di educazicne/formazione dsi
professionisti della Sanita nellattivita formativa;
> ) che nell’'ultime biennio, non ha avuto rapporti con aziende farmaceutiche efo di strumeant: o prasidi sanitari tali da
pregiudicare la finalita esclusiva di educazione- formazions dai professionisti della Sanitd nell'attiviti formativa.
Dichiaro di essers informato, ai sensi e per gli efferti di cuiallart. 13 del DLgs 30/06/2003 n. 196 che i dati personali raccolti
saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamants nell'ambira dal procedimenio per il quale la presente
dichiarazione viene resa.

LIBERATORIA PER L'UTILIZZO DI DIAPOSITIVE/IMMAGINI:
Autorizzo I'Azienda Ospedaliera San Giovanni Addolorata ad ulitizzare diapositive/immagini ralative alla mia relazione
prasentata al congresso sopra indicato. L'utilizzo di tale materiale & da considararsi in forma gratuita.
Con questa liberatoria I'AO San Giovanni Addolorasa viens svincolata da ogni responsabilita diretta o indirerta
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Firma leggibile pur esteso
* DA SPECIFICARE PER MEDICI, VETERINARI, ODONTOIATRI, FARMACISTI, CHIMICI, BIOLOGI E PSICOL{l

inersnte eventuali danni alla mia immagine, La presente ha validita illimitata

(

entile collega, ai sansi del D, Leg 156/03, La informiamo cha | dati che ci fornisce saranno trattati ai soli fini del corso
e della procedura ECM, ai fini del rilascio dell'attestato finale, nella piena tutela dei suci diritti e della sua riservatezza.
I'suoi dati personali saranna gestiti sia su supporto informatico che cartaceo,
N.B. TUTTII DATIRICHIESTI DEVOND ESSERE COMPILATI OBBLIGATORIAMENTE



