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ai sensi dell'art. 3.3 sul Conflitto di Interessi, pag. 18, 19 dell'Accardo Stato-Regione del 18 aprile 2012, consapévole
delle sanzioni penall richiamate alf'ar. 78 dei D.P.R. 28/12/2000 n. 445

DIGHIARA

@non avera avuto, negli ultimi due anni nessun rapporto commerciaie o finanziario con soggett! portatori diinteressi
mimerciall in campo sanitario

[ 1 che nagli ultimi due anni ha avuto | seguenti rapporti anche di finanzlamenio con soggettd portatori

interessi cammerciali in campo sanitario:

Dichiara inolire che gli eventuali rapporti con soggetti poriateri di interessi commerciali in campo sanitario non
influenzeranne comundue 'atlivita formativa che svolgo in occasione di questo speciiico Evento Formativo.

Al sensi e par gli effetti det Decreto Lagislativo n. 196/2003, "Codice in materia dli protezione dei dati personali®,
autorizzo it trattamento del miel datl personali da parie del'Ordine dei Medici Chirurghi e degll Odontaiatri di
Frosinone al fine dell'utilizzo dei dati stessi per fini ECM {ra cui la pubbllcazione del proprio curricuium (presente
allinterno del fila dei programma) nelia Banca Dati del sifc ECM, zocessiblle a tutti gli utenti, e la trasmissiona alla
Commissione Nazienale per la formazione Continua di tulti | datl necessari per fa compilazione delmodulo "elence
a recapiti dei partecipanti®, cosi come previsto nella forma di registrazione degli eventi secondo if Programma
Nazionale di Educazione Continua in Medicina e perle finalita Istituzionali, connesse o strumentali nei limit! Indlcati
dallinformativa acquisita.
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