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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO

fart. 47 D.P.R. n. 445 dei 2B.12.2000}
[Dichiarazione sul confiitic di interessi da parte del docente e/0 altre figure)

Al sensi del paragrafo 3.3 sul confiitto di interessi, allegato n. 2.3.3 dell'Accordo State - Regioni del 19 aprile
2012 e deila vigente disciplina regionate in maieria, ¥la sottoscritto/a Gianlorenzo Scaccabarozzi nato/a
e residente a (viajpiazza, numero civico, comune, prov., CAP)

(comune) (prov.)

sotto la propria responsabiiitd e consapevole che chiungue rilascia dichiarazioni mendaci comungue non
carrispondenti al verc & punito al sensi del Codice Penale e delle leggi speciali in materia, in conformita a
guanto siabilito dall'art. 48, comma 25, del D.L. n. 265/2003 convertito nella L. n. 326/2003, nella qualita di:

1 responsabile scientifice

docente [] docente sostitute

Msstor {1 moderatore

nell’'evento formativo codice IRCBG_24050 “La rete regionale di CPP: modello organizzativo e criteri di
eleggibilita®, organizzato dal provider LR.C.C.S materno infantile Burlo Garofolo di Trieste.

DICHIARO

di non avere relaziont di contugio o assimilate {ad es convivenza more uxorin), parentela o affinitd sing al secondo
grado, con direttori di vertice {(direttore generale, scientifico, amministrativo, sanitario, di dipartimento) o componentl di
argani efcd organismi istituzionali delFIRCCS Burio Garololo.

"} ta presenza di conflitto di interessi {in caso di agsanza di contiitto non comphare ma solo firmare} refativamente alle
docenze/relazioni/attivita da me tenute nell’'evento formativo indicato, in quanto ho avuto negli ultind 2 anni, con soggett
portaten di interessi commerciali in campo sanitasio, | seguenti rapporti;
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Oppure, in iogo dell’autentica di firma, allegare fotocopia di valido documento d'identita.

A sensi dellarl. 38 D.P.R. 445 det 2B dicembre 2000 (cosi come modificato dal 12.Lgs. 7 marzo 2005 n. 82) ke dichiarazion: sostiulive di
afto ¢ noloriefa da produrre agh organi di amministrazione pubblica o al gestort o ssarcentl & pubblicl senid sono sottescritto
dalfinteressale in presenza def dipendente addetto, ovwero soltoscritte e presentate unitamente a copia fotostatica non avienticala di un
documento di idendita del soltoscrittore. E' armmessa la presentazione anche via fax, per via tslematica o a mezzo posta.

Accertato che, & sensi della norativa vigente, si é provveduto & richiedere af RSC/docente/ tutor del corse 1RCBG_24050 “La rete
regionate di CPP: modello arganizzative e criteri di eleggibilita” di presentare un cunicuium vitae, dalla letiura del
quale & dalls dichlarazioni rese da! professionista, non emergono situszion!, anche potenziali, di confiitto di interesst In capo al
medesime refativamente allo svolgimento delfincarico di cui sopra.

! Responsabile del Centro Attivith Formative

Regiong FVG Medule: Dichiarazione sul conflifto di interegsi da parie uer voveniie 2o aare ngure

Dott.ssa Catia Pagniet

15.10.2015 Vargione n. 1

| Approvata dal Comilate di Gaanzia

Direzione Generale

Struttura competente: Centro Abtivitd Farmatios

Responsahile: Deti.ssa Catia Paguutti

Responsabile del I'rocedimento/Procedura: Sig.ra Adriana Versa
Responsabile delt’Istruttoria: Sig.rs Adriana Versa

tel: +390403785206
e-mail; +oy
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