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Scientifici & Faculty:




Gastroenterologia ed

Universitaria Sant'Andrea

FIAMMETTA BRACCI Medico Chirurgo o
endoscopia digestiva Ospedale Pediatrico "Bambino | Unita di Gastroenterologia e Nutrizione dell’Ospedale
Gesl"-Roma Pediatrico Bambino Gesl -Roma
Azienda Ospedaliero
CLAUDIA PACCHIAROTTI Medico Chirurgo Pediatria
Universitaria Sant'Andrea UOC Pediatria AQO Sant’Andrea - Roma
VALERIO FACCIA Medico Chirurgo Pediafria ASLRoma 3 Pediatra di Libera Scelta presso ASLRoma 3
Azienda Ospedaliero
JACOPO PAGANI Medico Chirurdo Pediatria

Dirigente medico, UOC Pediatria AQ Sant'Andrea - Roma

1 provider, ai sensi dall’ art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76, dichiara:
- di aver fornito all’interessato U'informativa sul trattamento dei dati personali (art. 13 del Regolamento europeo 2016/679; artt. 68, 70, 76, 96 Accordo Stato-Regioni 2017 “La
formazione continua nel settore salute”- Rep. Atti 14/CSR del 2.2.2017 - Par. 4.6, lett. j) Manuale Nazionale di Accreditamento per I'Erogazione di Eventi ECM);
- di aver informato I'interessato che il programma dell’evento ECM, di cui le suddette informazioni contribuiscono a formarne il contenuto minimo, verra inserito nel catalogo degli
eventi £.C. M. tenuto dall’ente accreditante;

Il sottoscritto/a Giacomo Materazzo, nato a Spoleto, Prov. PG, i1 28/01/1972, residente a Spoleto, CAP 06049, Prov. PG, Codice FiscaleMTRGCM72A281921K e domiciliato a Spoleto,
CAP 06049, Prav. PG, Telefono 0645505560, e-mail segreteria@event-tab.en — ammistrazione@event-lab.eu, in qualita di legale rappresentante (*) dell’ Azienda Event Lab Srl, con
sede legale in Corso Triste, 88 CAP 00198, (*) documento di identita di riconoscimento in corso di validita

In qualita di Provider ECM e Segreteria Organizzativa Event — lab siamo a confermare di avere raccolto tutti i CV dei docenti , compreso quello del Responsabile Scientifico. La
documentazione € da noi stata raccolta e protocollata e si trova presso i ns uffici operativi in Via Paolo Emilio 7~ Roma

In fede L’ Amministratore Unico Giacomo Materazzo




