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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO
(art. 47 D.P.R. n. 445 del 28.12.2000})
[Dichiarazione sul coniiitto di interessi da parte def docenie e/o altre figure)

Ai sensi del paragrafo 3.3 sul conflitto di interessi, allegato n. 2.3.3 dell’Accordo Stato - Regioni del 19 aprile
2012 e della vigente disciplina regionale in maleria, illa sottoscritto/a Michele Petrone nato/a (comune)
* (prov.) pil _l'esidenle 'a."(via/piazza. ﬂume‘o civico, Eomune, prov., CAP)

/
souo 1z propna responsabilita e consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci comunque non
corrispondenti al vero & punito ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciali in materia, in conformita a
quanlo stabilito dall'art. 48, comma 25, del D.L. n. 269/2003 convertilo nella L. n. 326/2003, nella qualita di;

[] responsabile scientifico B docente  [] docente sostituto [ tutor nell'avento formativo codice
IRCBG_23074_"CCNL Sanita 02/11/2022 - 1* giornata“, organizzato dal provider 1.R.C.C.S materno
infantile Burlo Garofolo di Trieste.

DICHIARO
%i non avera relazioni di coniugio o assimilate (ad es convivenza more uxorio), parentela o allinila sino al secondo
grado, con direltori di vertice (direflore generale, scienlilico, amminisirativo, sanilario, di dipartimento) o camponenti di
organi e/od organismi istituzionali dell'fRCCS Burlo Garolole.

[ 1a presenza di confiitto di inleressi (In caso di assenza di conflitto non compilare ma solo firmare) relativamente alle
docenze/relazionifallivita da me tenule nell'evento formalive indicato, in quanio ho avuto negli ultimi 2 anni, con soggett
portatori di interessi commerciali in campo sanilario, | seguenti rapporti:

1
2
3
4
IL/LA DICHIARANTE
(Firma tamaibila Der esteso)'!
Autenlica delfa firma =
Atlesic che ila dichiarante, Identificato/a in base a ............... s ereeeeeeenasee MH@SCialo da
i iabfd s s « Sh GREE iRt oo en e s we JREGHAESS 1a o 0o o FSANAT SRR R H ..cosishi SN .- |- attoscritio in mia presenza la su
aslasa dichiarazione
Luogoedata ............ccccevevvimiirnniiinsinerneniceinene,. 0 IUNZIONARIO INCAAICAIO. ..o s

Oppure, in luogo dell'autentica di fisma, aliegare fotocopia di valldo documento d'ldentita.
Al sensl del’ar, 38 D.P.R. 445 de! 28 dicembra 2000 (cost come modificato dat D.Lgs. 7 marze 2005 n. B2) le dichlarazioni sostiutive di
atlo di nolorietd da produrre agli organi di amministrazione pubblica o ai gestori o esercenti di pubblici servizl sono sotoscritle
dalf'inlaressalo in presenza del dipandenie addetio, avvera sotioscrilte & prasentata unilamenta a copia fotostatica non autenticata di un
documenlo di idenlith del sottoscritlore. E' ammessa la presentaziane anche via fax, per via lelemalica o a mazzo posta.

Accerialo chae, ai sensi della normativa vigente, si 8 provveduto a richiedere al RSC/docente/ tutor del corso IRCBG_23074_“CCNL
Sanita 62/11/2022 - 14 giornata” di presentara un curriculum vilae, dalla lettura del quale & dalle dichiarazioni rese dal prolessionista,
non emergono siluazioni, anche potenziall, di contlitto di intaressi in capo al medesimo relalivamente allo svolgimento delfincarico di cut
sopra.

Il Responsabile det Cantro Attivita Formative
Dott.ssa Cafig Pagnutii
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