
XVII MEMORIAL FRANCO E VALTER SASSONE 2026

Informazione sanitaria, direzione sanitaria, professione in forma di impresa. 

Riflessi di salute nella patologia cariosa.

                                                                             sabato 7 novembre 2026 

Art Hotel Museo Prato 

 08:30   Registrazione dei partecipanti 
 09:00   Saluti del Presidente dell’Ordine dei Medici Chirurghi e degli Odontoiatri di Prato 
                Dott. Alessandro BENELLI      
 09:10   Saluti delle Autorità 

 09:20   Introduzione e presentazione del seminario Presidente della Commissione Albo Odontoiatri Prato 
               Dott. Giuseppe MAGRO 

SESSIONE MATTUTINA 

09:45  

Informazione sanitaria in odontoiatria              
Dott. Andrea SENNA

   10.45  

    Funzioni e compiti nella direzione sanitaria 
Dott. Brunello POLLIFRONE 

11:45 

Regole e normative per avviare un’attività sanitaria. L’esercizio in forma di impresa: le società tra 

professionisti (STP)                               Dott. Andrea Gianmarco TUZIO   

12.45 

Discussione 

_________________________________________________________ 

13:00 LIGHT LUNCH 

SESSIONE POMERIDIANA 

   14:00 

La carie dentaria. Eziopatogenesi, epidemiologia, ricadute sul sistema sanitario e ruolo del Medico nella 

tutela della salute del paziente attraverso la sinergia con l'Odontoiatra. Terapie avanzate mediante i restauri 

indiretti a flusso digitale.                      Dott. Jean Louis CAIROLI 

  17:00 Discussione 

  18:15 Compilazione del questionario ECM 

  18:30 Chiusura dei lavori 

https://www.google.com/viewer/place?sca_esv=736f619aa13a6f3f&sca_upv=1&output=search&mid=/m/0d0wqd&sa=X&ved=2ahUKEwjCj62x3c2EAxXKhv0HHe4uDCMQ8G0oAHoECEsQAQ


Il provider, ai sensi dall’ art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76, dichiara: 

- di aver fornito all’interessato l’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 l’Erogazione di Eventi ECM);

- di aver informato l’interessato che il programma dell’evento ECM, di cui le suddette informazioni contribuiscono a formarne il contenuto minimo, verrà inserito nel catalogo degli

eventi E.C.M. tenuto dall’ente accreditante;

NOME 

COGNOME 
PROFESSIONE DISCIPLINA 

ENTE DI 

APPARTENENZA/LIBERA 

PROFESSIONE 

DESCRIZIONE ATTVITÀ PROFESSIONALE -

ISTRUZIONE E FORMAZIONE 

ANDREA TUZIO INGEGNERE PRIVATO NORMATIVA SANITARIA 

ANDREA SENNA ODONTOIATRA FNOMCeO PUBBLICITA’ SANITARIA 

BRUNELLO 

POLLIFRONE ODONTOIATRA FNOMCeO 

DIREZIONE SANITARIA 



 
 

IN CALCE AL CURRICULUM VITAE 
 

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI 

(Formatori) 
 
 
 
 
Il / La sottoscritto/a_____SENNA ANDREA_____________________________, consapevole che il 
“conflitto d’interessi E.C.M.” è ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o potrebbe 
interferire con l’interesse primario consistente nell’obiettività, imparzialità e indipendenza della formazione 
professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina (E.C.M.), 
in qualità di: 
 
[  ] Docente  
[  ] Moderatore  
[  ] Relatore  
[  ] Tutor  

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 

DICHIARA 
 

[  ] di non avere avuto, negli ultimi due anni, 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 formativa che svolge in occasione di questo specifico evento. 

 

 

Data di sottoscrizione: _________________________                 Firma: ________________________ 

 

 

10/5/2026



 
 

IN CALCE AL CURRICULUM VITAE 
 

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI 

(Formatori) 
 
 
 
 
Il / La sottoscritto/a _______POLLIFRONE BRUNELLO____________________________, consapevole 
che il “conflitto d’interessi E.C.M.” è ogni situazione nella quale un interesse secondario interferisce o 
potrebbe interferire con l’interesse primario consistente nell’obiettività, imparzialità e indipendenza della 
formazione professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione Continua in Medicina 
(E.C.M.), in qualità di: 
 
[  ] Docente  
[  ] Moderatore  
[  ] Relatore  
[  ] Tutor  

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 

DICHIARA 
 

[  ] di non avere avuto, negli ultimi due anni, 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 formativa che svolge in occasione di questo specifico evento. 

 

 

Data di sottoscrizione: _________________________                 Firma: ________________________ 

 

 

10/5/2026



 
 

IN CALCE AL CURRICULUM VITAE 
 

DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI CONFLITTI DI INTERESSI 

(Formatori) 
 
 
 
 
Il / La sottoscritto/a ________TUZIO ANDREA GIANMRACO__________________________________, 
consapevole che il “conflitto d’interessi E.C.M.” è ogni situazione nella quale un interesse secondario 
interferisce o potrebbe interferire con l’interesse primario consistente nell’obiettività, imparzialità e 
indipendenza della formazione professionale nel settore della salute connessa al Programma di Educazione 
Continua in Medicina (E.C.M.), in qualità di: 
 
[  ] Docente  
[  ] Moderatore  
[  ] Relatore  
[  ] Tutor  

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 

DICHIARA 
 

[  ] di non avere avuto, negli ultimi due anni, 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: 

___AT ASSOCIATI S.R.L.; ALTER FORMAZIONE S.R.L., SAFETY M2A S.R.L. ___________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

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

 

 

Data di sottoscrizione: _________________________                 Firma: ________________________ 

 

 

10/5/2026



 

 

NOME 

COGNOME 
PROFESSIONE DISCIPLINA 

ENTE DI 

APPARTENENZA/LIBER

A PROFESSIONE 

DESCRIZIONE ATTVITÀ PROFESSIONALE -

ISTRUZIONE E FORMAZIONE  

Jean Louis Cairoli Odontoiatra Odontoiatria Libera Professione 

Titolare di studio odontoiatrico, Professore a contratto presso 

Università dell’Insubria, Laureato in Odontoiatria, Master in 

Odontologia Forense, Past President CAO OMCeOVA, Past 

President FNOMCeO Lombardia componente odontoiatrica 

     

     

     

     

 

 

Il provider, ai sensi dall’ art. 47 del DPR n.445/2000, consapevole delle conseguenze previste dall’art. 76, dichiara: 

-   di aver fornito all’interessato l’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 l’Erogazione di Eventi ECM); 

-   di aver informato l’interessato che il programma dell’evento ECM, di cui le suddette informazioni contribuiscono a formarne il contenuto minimo, verrà inserito nel catalogo 

degli eventi E.C.M. tenuto dall’ente accreditante; 



IN CALCE AL CURRICULUM VITAE 
 

ESPRESSO CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI 

Il / 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 pubblicazione dei dati personali contenuti nel proprio curriculum vitae al fine 
dell’utilizzo dei dati stessi da parte di AgeNaS.

Firma:    

AUTODICHIARAZIONE SUL CONFLITTO DI INTERESSI ECM 

Il / La sottoscritto/a, in qualità di: 

[x] Docente  
[  ] Moderatore  
[  ] Relatore  
[  ] Tutor / formatore 
[  ] Responsabile Scientifico (Si rammenta che ai sensi del Par. 4.4 del Manuale di Accreditamento 
Eventi ECM il Responsabile scientifico dell'evento non 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 

DICHIARA 
[x] di non avere avuto, negli ultimi due anni, 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 formativa che svolge in occasione di questo 
specifico evento formativo. 

Firma:  

Data e luogo di sottoscrizione:  Malnate, 18 aprile 2026




