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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA Dl ATTO NOTORIO
(art. 47 D PR. n. 445 del 28 122000)

[Dichiarazione sul conflitto dì interessi da parte del docente e/o altre figure]

Ai sensi del paragrafo 3 3 sul conflitto di interessi, allegato n, 2.3.3 delVAccordo Stato - Regioni del 19 aprite2012 e della vigente disciolina regionale in materia, il/la sottoscritto/a A1,ssandra Zorzenonnato/a (comune) (prov.) , il e residente a (via/piazza, numero civico, comune,prov., CAP)
sotto la propria respulisabilita e consapevoie cne cniunque rilascia dichiarazioni mendaci comunque noncorrispondenti al vero è punito ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciali in materia, in conformità aquanto stabilito dall’art. 48, comma 25, del DL. n. 269/2003 convertito nella L. n. 326/2003, nella qualità di:

responsabile scientifico docente docente sostituto j tutornell’evento formativo codice IRCBG_ 23015 “Formare i formatori per il Triage pediatrico - Garantire lecompetenze necessarie ai nuovi formatori per il Triage pediatrico”, organizzato dal provider Ì,RC 0.5materno infantile Burlo Garofolo di Trieste.

/ DICHIARA
di non avere relazìoni di coniugio o assimilate (ad es convivenza more uxorio), parentela o affinità sino al secondogrado, con direttori di vertice (dIrettore generale, scientifico, amministrativo, sanitario, di dipartimento) o componenti diorgani e/od organismi istituzionali dell’IRCCS Burlo Garofolo.

I la presenza di conflitto di interessi (In caso di assenza di conflitto non compilare ma solo firmare) relativamente alledocenze/relazioni/attività da me tenute nell’evento tormativo indicato, in quanto ho avuto negli ultimi 2 anni, con soggettiportatori di interessi commerciali in campo sanitario, i seguenti rapporti
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IL/LA DICHIARANTE
(Firpia leooibileper esteso)iui

Autentica della firma
Attesto che il/la dichiarante, identificato/a in base a rilasciato da

il ha reso e sottoscritto in mia presenza la suestesa dichiarazione

Luogo e data Il funzionario incaricato

Oppure, in luogo dell’autentica di firma, allegare fotocopia di valido documento d’identità.Ai sensi dell’art. 38 D.P.R. 445 del 28dicembre2000 (così come modificato dal O Lgs 7marzo2005 n 82) le dichiaazioni sostitutive diallo di nototielà da produrre agli organi di amministrazione pubblica o ai gestorì o esercenti di pubblici servizi sono sottoscrittedalFinteressato in presenza del dipendente addetto, ovvero sottoscritte e presentate unitamente a copia fotostatica non autenticata di undocumento di identità dei sottoscrittore E’ ammessa la presentazione anche via fax, per via telematica o a mezzo posta

Accertato che, ai sensi della normativa vigente, si e provveduto a rchiedere al RSCIdocent& lutor del corso IRCBG FORMTEXT23015 “Formare i lormatori per il Triage pediatrico . Garantire le competenze necessarie ai nuovi formatori per il Triagepediatrico” di presentare un curriculum vitae. dalla lettura det quale e dalle dichiarazioni rese da) professionista. non emergonosituazioni, anche potenziali, di conflitto d interessi in capo al medesimo relativamente allo svolgimento dell’incarico di cui sopra

Il Responsabile del centro Attività Formative
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