


























CURRICULUM VITAE 

ESPRESSO CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

II/ La sottoscritto/a, ai sensi e per gli effetti del GDPR (Regolamento UE 2016/679) in merito al 
trattamento dei dati personali e del precedente D.Lgs. 196/2003 "Codice in materia di protezione 
dei dati personali", 

AUTORIZZA 

il trattamento e la blicazione dei dati personali contenuti nel proprio curriculum vitae al fine 
i st ssi da parte di AgeNaS. 

AUTODICHIARAZIONE SUL CONFLITTO DI INTERESSI ECM 

Il/ La sottoscritto/a, in qualità di: 

[ ] Docente 
[X ] Moderatore 
[ ] Relatore 
[ ] Tutor / formatore 

)È<f Responsabile Scientifico (Si rammenta che ai sensi del Par. 4.4 del Manuale di Accreditamento 
Eventi ECM il Responsabile scientifico dell'evento 11011 può avere interessi commerciali in ambito
sanitario nei due anni precedenti la progettazione dell'evento) 

ai sensi dell'art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dell'Accordo Stato-Regione del 02 
febbraio 2017 e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per l'erogazione di 
eventi ECM 

DICIDARA 

[ ] di no,i avere avi,to, negli ultimi due anni, rapporti con soggetti portatori di interessi 
commerciali in ambito sanitario 

OPPURE 

A..........1,,/'di avere avuto, negli ultimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi 
�merciali in ambito sanitario: 

gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito 
comunque l'attività formativa che svolge in occasione di questo 
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ESPRESSO CONSENSO AL TRATTAMF:NTO DEI DATI PERSONALI 

li/ La sottoscritto/a, ai sensi e per gli effetti <lei GDPR (Regolamento UE 2016/679) in merito al 
trattamento dei dati personali e del precedente O.Lgs. 196/2003 "Codice in materia di protezione 
dei dati personali". 

AUTORIZZA 

il tratlamcnto e la pubblicazione dei dati personali contenuti nel proprio curriculum vitae al fine 
dell'utilizzo dei dati stessi da parte di AgcNaS. 
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Firma: . ' /,.,�!
I 

AUTODICHIARAZIONE SUL CONFLITTO DI INTERESSI ECM 
Il I La sottoscritto/a, in qualità di: 

[ ] Docente 
[ ) Moderatore 
f><f Relatore 
[ ] Tutor I fom1atore 
[ X] Responsabile Scientifico (Si rammenta che ai sensi del Par. 4.4 del Manuale di Accreditamento 
Eventi ECM il Responsabile scientifico dell'evento 11011 può avere interessi commerciali in ambito
sanitario nei d11e anni precedenti la progettazione del�'evento) 

ai sensi dell'art. 76, comma 4 sul Conflitto di Interessi ECM dcli' Accordo Stato-Regione del 02 

febbraio 2017 e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per l'erogazione di 
eventi ECM 

DICHIARA 

[)<1 di 11011 a,,ere avuto, negli ultimi due anm, rapporti con soggetti portatori di interessi 
commerciali in ambito sanitario 

OPPURE 

[ ] di avere avuto, negli ultimi due anni, i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi 
commerciali in ambito sanitario: 

Dichiara inoltre che gli eventuali rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito 
sanitario non influenzeranno comunque l'attività fonnativa che svolge in occasione di questo 
specifico evento formativo. 

Firma: --A---------

Data e luo o di sotto1crlzfone: f Il A O S/p J /� ?,b_ __;._.;....._ ___ /��1----'-=------










