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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORKD

(art. 47 D.P.R. in. 445 del 28.12.2000)
[Dichiarazione sul confiitfo di interessi da parte dei docente e/o allre figure]

Al sensi del paragrafo 3.3 sul conflitto di interessi, allegate n. 2.3.3 dell'Accordo Stato - Regioni det 19 aprile
2012 e della vigente disciplina regionale in materia, illa softoscritio/a Sara Gioi nato/a (comune)
{prov. il g residente a (via/piazza, numero civico, comune, prov., CAP)

sotto la propria responsabilita e consapeveole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci comungue non
corrispondenti al vero & punito ai sensi del Codice Penale e delle leggi speciali in materia, in conformitd a
quanto stabilito dal’art. 48, comma 25, del D.L. n. 269/2003 convertito neila L. n. 326/2003, nella qualita di;

[ responsabile scientifico K docente  [[] docente sostituto [ tuter [} moderatore

nefl'evento formative codice IRCBG_24001 "Il Fascicolo Sanitarlo Elettronico {FSE) 2.0%, organizzato dal
provider L. R.C.C.5 matemno infantile Burlo Garofolo di Trieste.

DICHIARD
di non avere relazion: di comugio o assimilate {ad es convivenza more uxorio), parentela o affinita sino al secondo
grado, con diretiori di vertice {dirsttore generale, scientifica, amministrativo, sanitaric, di dipartimento) o componenti di
organi efod organismi istituzionali del'IRCCS Burlo Garofolo.

[ 1 1a presenza d conflitto ¢i interessi (In caso di assenza di confliio non compitare ma solo firmare) relativamente aille
docenzefrelazionifatiivita da me tenute nell'evento formativo indicato, in quanto ho avuto negli ultimi 2 anni, con soggetti
portatori di interessi commerciali in campo sanitario, | seguenti rapporti:

B Gy By owa

ILAA DICHIARANTE

{Firma leonibile nar estesoil

Autentica della firma
Attesto che illa dichiarante, identificalo/a 11 B3B8 8 oo e ritasciatn  da
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estesa dichiarazione

luogoedala ... Il funzionarlo Mcarcato.. .. ..o i

Oppure, in luogo dell'autentlca di firma, allegare fotocopia di valido documento o'identita.

Aj sensi dedl’art, 38 0P R, 445 rel 28 dicembre 2000 {cosi come modificate dal D Lgs. 7 marzo 2005 n. B2} la dichiarazioni sostilutive di
alto di notorietd da produrre agh organi di amministrazione pubblica o al gestori o esercenti di pubblict senvizi sono sottoscritte
dallintaressato in presenza del dipandanta addetto, ovvero sottascritte 8 presentate unitemente & copis foloslatica non eutenticata i un
docurnenta di identita dei softoscrittore. £' ammessa la presentazione anche viz fax, per via telemalica o 2 mazzo posta.

Accertato che, ai sensi della normaliva vigente, si & provvedulo a richiedere al RSG/docente/ ttor del corso IRCBG_ 24001 "It
Fascicola Sanitario Elettronice (FSE) 2.0" di presentara un corculum vitas, dalla lettura del guale e dalle dichiarazioni rese dal
professionista, non emergone situaziom, anche potenziali, di conflitfo di interesst in capo al madasime relativamenta allo svolgimanto
dell'incarico di cut sopra.
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