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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTI!

SEZIONE OBBLIGATORIA

Parte 1
NOME. ..o Falie,  CueRbveERoe
COGNOME. . ...
TITOLO/RUOLO.....oooooooooo O D
INDIRIZZO PROFESSIONALE. ... 32 M A VA SMe A A2
INDIRIZZO E-MALL....... .. f(m iR 2 N D .Tf.srhf;ss. T«

lo sottoscritto/a, in piena conoscenza del piano triennale della frasparenza e dell’infegrita e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue:

- consapevole dell’importanza che questa dichiarazione riveste nell’ambito dell attivite
professionale svolta presso ...\, o N o 2 L F
consapevole allresi che la veridiciia delle affermazioni di seguito riportate ¢ condizione
essenziale della permanenza della fiducia che caratierizza in modo imprescindibile il
rapporto di lavoro con ['amministrazione, in fede dichiaro di non detenere, a mia conoscenza,
altri interessi divetti o indiretli in una azienda/industria farmaceutica, e/o dei dispositivi

medici e/o di procedure diagnostiche e/o di alfra tecnologia sanitaria oltre a quelli di seguito

elencati.

Tab.1
Attivith in un’azienda/industria NO/SP | Attuatmente o Ba oltre 1 anno ¢ Da oltre 5 anni
dei settori di interesse nell'anno trascorso meno di 5 anni

N

1.1 Dipendente”

o professionisti tenuti alla compilazione della dichiarazione sono quelli appartenenti all’area sanitaria ed amministrativa
riconducibili all’ambito dei soggetti tenuli all’applicazione della normativa in materia di traspatenza e della prevenzione della
corruzione — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anticorruzione — Parte sanitd o sui quali grava la responsabilitd nella
gestione delle risorse (ad esempio anche i dirigenti dell*area delle professioni sanitarie),

2 . ’ ; 5 y ;
Se Ia risposta ¢ affermativa, compilare le voci successive

3'Inrjipsimclantcz'm:nha dalla tipologia del contratte di lavoro
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1.2 Consulente j\f o
1.3 Sperimentatore Coordinatore } /-~
(Principal Investigator} v

1.4 Membro di una Assemblea
Consultiva, di un Comitate
divettivo/comitato etico, di
Commissioni per promtuari J\/ v
terapeutici - ospedalieri, di
Nuclei di valuinzione HTA, di
Scientific Board o vrganisme
equivalente

1.5 Sperimentatore (non 7 9
conrdinatere) per lo sviluppo JA .
di un prodotto (Investigator)

Luogo e Data QN"*‘&\&ij(ng

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta
Pinformativa riportata in foglio separato e consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, AULOTIZZO oovone. 2l trattamento dei miei dati personali.

Luogo e Data O'3‘\/\"* /\L‘H!'LO 2
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTI?

SEZIONE OBBLIGATORIA
Parte IT”
Tab.2
Periodo di | Azienda/Tndustria | Area dj Indicazione di
attivita attivith/prodetto/tecnologia | impiego
(Klencare tuite le aree di (da specificare per i

\ ativited prodottiftecnologie prodottiftecnologie)
per i quali si é ha avato un
ruoleo di responsabilita

primaria)
2.1 Dipendente
Perindodi | Azienda/Indusiria .| Area di Indicazione di
§ attivita | - | attiviti/prodotio/tecnologia | impiego
(Elencare tutte Ie arce di (da specificare per i

aitivitd/ prodottiftecnologie | predotti/tecnologie)
per i quali si-é ha avitto un
ruolo di responsabifitd

primaria)
2,2 Consulente
Peviodo Azienda/Indusivia §| Area di Indicazione di
di attivita. | attiviti/prodotio/teenologia | impiego
(Blencare tutte le arce di (da specificare per i

allivitd/ prodottifiecnologie | prodotii/tecnologie)
per i quali si & ha avuto wn
ruole diresponsabilita
primaria)

23 Membro di una
Assemblea  Consultivn,
di un Comitato
direttivo/comitato ctico,
di Commissioni  per
prontuari terapeufici -
ospedaliceri, di Nuclei di
valutazione HTA, di
Scienfific  Board 0
organismo equivalente

4 —— - o gy Y . R 7 - . Lo N
I professionisti tenutf alla compilarions delly dichisrazione sono quelli riconducibilj all’ambito dei soggetti fenuti all’applicazione della
nrormattva in materia di provenzione della cormizione e trasparenza — vedi sezione specifica de! Piana Naziatiale Anticorruzione

~Parie sanitd.
2 Questa seconda parte della sezione obbligatoria va compilata soltanto se nella prima parfe sono state date delle risposte affermalive

i
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Periodo Azienda/Industria | Area di Indicazione di
T oan ey attiviti/prodotto/tecnologia | impiego
| dtnttiviy (Elencare tutte le aree di (da specificare per i

attivita/ prodoltiftecnologie prodotti/tecnologie)
per | quali 5i & ha avato 1n
rtiolo di responsabilit

primaria)
2.4 Sperimentatore
Coordinatore (Principal
Investigator)
- Periodo Azienda/Industria. | Aveadi Indicazione di
di attivitd ' attivita/prodotto/tecnologia impiego
, ) (Elencare iutle le aree di {da specificare peri

attivitd/ prodottiftecnologie prodoitiftecnologie)
peri quali si & ha avuto un
ruolo di responsabilitd
primaria)

2.5 Sperimentatore (non
coordinatore) per lo
sviluppo di un prodotto
{Investigatory

3 = 3 7
Luogo e Data Newss A ‘U\k o3 7 IL DICHIARANTE

\
¥
Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta
I’informativa riportata in foglio separato € consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al

governo dei dati conferiti, antorizzo .......... al trattamento dei miei dati personali.

Luogo ¢ Data FA“\A‘Q‘\?"lLL ..... "
/  IL DICHIXKANTE
Vi }
.............................. 770 Wart N——
i
\|
Y
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTI®

SEZIONE OBBLIGATORIA’
Parte IIT
Tab.3
Tipologia del rapporto/aitivita NO SI Azienda/Endusiria/Prodotio/Tecnologia

3.1 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quello in

corso ho svolto lavoro dipendente ed
ho percepile compensi direttamente
elo per il tramite
dell’ente/organizzazione nel  quale|

opero, telativi alla produzione di )<

farmaco/dispositivo  medico/procedura

diagnostica/altra tecnologia sanitaria®,

3.2 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho agilo in qualild di consulente
perlafle seguente/i  organizzazionefi )<

(azienda farmaceutica, HTA,
organismi di ricerca pubblict o privati,
ece. )

3.3 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso  ho svelto studi clinici  in
relazione allo sviluppo  di  un

[armaco/dispositivo medicolpmcedm‘ax
diagnostica / altra tecnologia sanitaria.

3.4 Negli ultimi 3 anni /o in quello in
corso ho partecipato ad un comitato o
organo comsultive che ha prodotto x
decisioni correlate alla ricerca su unj ~
farmaco/dispositivo medico/ procedura
diagnostica/altra tecnologia sanitaria.

1 professionistt tenuj alla compﬂaz:otnc della dichiarazione sono quelli riconducibili all’ambito dei soggett tenuti all’applicazione defla
normativa in materia di prevenzione della corruzione e frasparenza — vedi sezione specifica del Piano Nazicnale Anticorruzione

- Parte sanita.

_ Per tutte le voci della presente sezione la cui rdsposta & affermativa diviene obbligatoria la compilazione della “Dichiarazione degli
mitercssi di carattere finanziario dei professionisti”. Devono intendersi esclusi. ai fini della presente dichiarazione e di_gucfle

successive. ghi emolumenti e le liberalit 2 qualsiasi titolo erogati dalle Associazion d; categaria,
& Inserire il numero identificativo delie fatturc/altra documentazione attostante la prestazione eseguita.

v
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3.5 Negli ultimi 3 anni e/o in quetio in
corso ho percepito, direttamente elo
per il {ramite dell’ente/organizzazione
nel quale opero, un confributo per
spese &1 viaggiofalloggio/soggiorn09 ><
per ricerca su un farmaco/dispositivo
medico/procedura diagnostica/altra
tecnologia sanitaria.

3.6 Negli ultimi 3 anni e/o ¢ in quelloin
corso mi sono state pagate,
direttamente ofo per il tramite
dell’ente/organizzazione nel quale
opero, le spese congressuali da
sponsor/aziendafannaceuticaf %
organizzazione -
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia €
altsi beni anche non sanitari™.

3.7 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho ricevuto, direttamente /0 per
il tramite dell’ente/organizzazione nel
quale opero, fondi di ricerca sotlo
forma di contratti di sovvenzione,
doni, ricerche commissionate 0 borse 5(
di studiofricerca da parte di i
sponsor/ aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia ¢
altnt beni anche non sanitaria” .

3.8 Negli ultimi 3 anni /o in guello in
corso ho ricevuto, direttamente efo per
il tramite dell’ente/organizzazione nel
quale opero, forniture di farmaci 0 >/
attrezzature oppure supporto di ipo
amministrative da
sponsorlaziendafarmaceutioa!
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ aitra tecnologia e

| altri beni anche non sanitaria, J

9 8¢ 1a tisposta ¢ affermativa divieng obbiagatoﬁg 1a compilazione della terza sozione recante “Dighiarazione di partecipazione dei

professionisti su Tivith ad eventi organizzall da tera”.

8¢ la risposta ¢ affermativa diviene cbbligatoria Ta compilazione anche della torza sezione recante “Dichiarazione di partecipazione dei
professionisti su invitt ad eventi organizzati da terzi”.

geta risposta & affermativa diviens obbligatoria fa compiluzione anche delfa quinta sezione “Madulo per lanotifica det doni ricevuti”,

Vi
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3.9 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
cotso ho prodotto una presentazione ad
eventi organizzati da
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e ><
altri heni anche non sanitaria, dietro
compenso percepito direttamente efo
per il tramite dell’ente/organizzazione

nel quale opero o

3.10Negli ultimi 3 anni e/o in quello in

OIS0 ho partecipato
all’organizzazione di eventi
sponsorizzali da  sponsot/azienda
farmaceutica/ organizzazione
sanitarie/produtiore/fornitore di

dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari dietro ><
compenso percepito diretiamente e/o
per il tramite
delFente/organizzazione nel quale
opero'?.

*3.11 Negli ultimi 3 anni e/ quello in
corso ho svolto attivitd o contribuito
alla progettazione di un
farmaco/dispositivo
medico/procedura diagnostica/altra ><
tecnologia sanitaria dietro compenso
percepito direttamente efo per il
tramite dell’ente/organizzazione ncl
quale opero,

3,12 Negli ultimi 3 anni efo in guelle in
corse ho ricoperto una posizione
manageriale con funzioni gestionali
nel seguente istitulo, in cui si svolge
ricerca medica che ¢ stata finanziata
da parte di
sponsor/aziendalarmaceutica/
orgamizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
disposttivi medici/ altra teenologia e
altri bend anche non sanilari.

12 . ; T i . e . S s . Y ;
Se la sisposta ¢ affcimativa divieng obbligatoria la compilazione snche della terza sezione recants “Dichiarazione di parteei pazione dei
profossionisti su inviti ad eventi organizzati da terzi®,

- Se la tisposta & affermativa diviene obbligatoria fa compilazione anche della guarta sezione “Dichiarazione di partecipazione dei
professionisti all’organizzazione di eventi sponsorizzati da lerzi”,
Vil
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3.13 Negli ultimi 3 anni ¢/o in guello in
corso ho ricevute il pagamento di
diritti e/o posseduto quote di
partecipazione, titoli, diritti di
opzione, quote di capitale (ad
esclusione di fondi comuni o prodotti
analoghi in cui I’investitore non ba >(
alcun controllo sulla selezione delle
quote), diritti da hrevetti o altre
forme di propricta intellettuale da
parte di
sponsor/aziendafamaceuﬁcaf
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra teonologia e
altri beni anche non sanitari.

3.14 Negli ultimi 3 anni e/o in quelio n
corso ho avuto interessi finanziari in
aziende fornitrici del SSN o in
societd direttamente collegate :
asponsorfaziendafarmaceutica/ ><
organizzaziote
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia €
altri beni anche non sanitari.

3.15 Ho relazioni di parentela entro il
seconde grado o affinita ©
convivenza more uxorio con soggetl
la cul attivita & correlata con la >(
mission delazienda farmaceutica /
produttore /organizzazione sanifaria,

i suoi rappresentanti comerciali o 1
suoi titolari di fornitura

3.16 Sono menibro
(Socio/Presidente/Componente del
Cda/Comitato  Scientifico/Altro) di '\)<
una Fondazione o alira persona
giuridica con © senza scopo di luero.

3.17 L organizzazione, per la quale svolgo
una delle attivitd di cui ai punti
precedentt, ticeve un fondo o altri ><
finanziamenti da
sponsorr’aziendafarmaceutica.’
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di

4 ¢ 1a risposta & affermativa, ¢ opporfuno ohe anche coloro che sono legati da rapporti di parentela con il soggetio
dichiarante sottoserivano analoga dichiarazione.

Vil
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTI!
SECONDA SEZIONE

DICHIARAZIONE DEGLI INTERESSI DI CARATTERE FINANZJARIO

1o sottoscrittora, in piena conoscenza del piano iriepmale della trasparenza e dell'integrita e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue:

1) ho avuio, nel iriennio precedente alla presente dichiarazione e/o in quello in corso, interessi
Sinanziari in aziende fornitrici del SSN o in societq direttamente collegate ad azienda
Jarmaceutico/produttore /organizzazione sanitaria, nonché il pagamento di diritii e/o il
possesso di quote di partecipazione, titoli, diritti di opzione, quote di capitale (ad esclusione di
Jondi comuni o prodotti analoghi in cui Uinvestitore non ha aleun controllo sulla selezione
delle quote), diritti da brevetti o altre forme di proprieta intellettuale da parte di azienda
Jarmaceutica/produttore/organizzazione sanitaria.

Tab.4

4.1 Attivitd o partecipazione ‘Entith dell’interesse finanziario

(specificare anche le modalita del
Ficonoschmento/pagainento, 'arco femporale cui si
riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota
percepita direttamente e quella percepita per il
tramite e/odall ente/organizzazione in cui si opera)

1= da € 500,00 a 1000 lordi
2=da €. 1001 a 5000 lordi
3=da 5601 a 10.000 lordi
4= oltre 10.000 fordi

1 professionisti tenuti atla compilazione della dichiarazione sono quelli riconducibili all*ambito dei soggetti tenuti all’applicazione
della normativa in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza — vedi sezione specifica def Piano Nazionale Anticorruzions

~ Parte santid.
VIt
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dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari.

3.18 Somo impegnato in umattivitd che
potrebbe essere percepita come un
condizienamento/conflitto di )(
interessi e comunque hon tientrante
in nessun caso di cui ai punti
precedenti.

Nel caso in cui infervengano fatti o interessi che modifichino la situazione esisiente rispetto d
quanio dichiaralo con il presente atto, sara mia curda darne immediala comunicazione € compilare

ana mova dichiarazione specificando i cambiamenti intervenuti.

Questa dichiarazione non mi esenta, pertanto, dall’obbligo di dichiarare qualsiasi polenziale

conflitto di interesse che dovesse sorgere in futuro.

Luogo e Data QA" ‘AI’O‘[ ‘*i‘lff

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta
Pinformativa riportata in foglio separato e consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, AULOFIZZO vewneenss trattamento dei miei dati personali.

Luogo e Data P”\V‘ L (. 0\[5\1\&’

35 poclusivamente per questa fattispecie ¢ prevista Ia possibilitd d&i inserire la segnente dichiarazione “rion S0n0 @ CORGSCENRER " nel campo
relativo alla vooe “azienda, indistria, prodotio, tecnologia " o spuntando la voce relativa prevista per la compilaziene digitale.

X
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2) ho svolto la seguente attivita retribuita per attivitd di consulenza e prestazioni professionali
risultanti da uno specifico contratto con I'azienda farmaceutica, indicando la tipologia del
servizio prestato (ad esempio produzione di farmaco/dispositivo medico o sanitario/altra
tecnologia sanitaria o ricezione fondi di ricerca sotto forma di contratti di ogni genere, doni,
ricerche commissionate o borse di studio da parte di sponsor/azienda Jarmaceutica/produtiore/
organizzazione sanitaric).

4.2 Attivita o partecipazione Entitad dell’interesse finanziario

(specificare anche le modalite del
riconoscimento/pagamento, 'arco temporale cui si

| Fiferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota
| percepita direttamente e quella percepita per il
tramite e/odall’ente/organizzazione in cui si opera)

1= da € 500,00 a 1000 lordi
2= da €. 1001 a 5000 loxrdi
3= da 5001 a 10.000 lordi
4= oltre 16,000 Iordi

3) ho percepito il seguente finanziamenio diretto derivante dal pagamento delle spese
congressuali (quota di iscrizione o delle spese di viaggio, alloggio e soggiorno), da
sponsor/azienda farmaceutica/produttore /organizzazione sanitaria.

4.3 Attivita o partecipazione Entita dell’interesse finanziario

(specificare anche le modalite del
riconoscimento/pagamento, l'arco temporale cui si
riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota

percepita direttamente e guella percepita per il ’
tramite e/odall ente/organizzazione in cui si opera) ’

1 = da € 300,00 a 1000 lordi
2= da €. 1001 a 5000 lordi
3=da 5001 a 10,000 lordi
4= oltre 10.000 lordi




4) ho partecipato, nel triennio precedente alla presente dichiarazione, a consigli di
amministrazione o comitati di impresa, societa o partenariati, associazioni, fondazioni,

organizzazioni non governative 0 aliri enti giuridici,

4.4 Partecipazione in societd o partenariati Entith del’interesse finanziario

=¥ o : (specificare anche le modalita del
riconoscimento/pagamento, I'arco temporale cui i
| riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota
| percepita diretiamenie e quella percepita per il
| tramite e/odall ente/organizzazione in cui si opera)

1 = da € 500,00 a 1000 lerdi
2= da €, 1001 a 5000 lordi
3=da 5001 a 10,000 lordi
4= oltre 10.000 lordi

5) dichiaro qualsiasi altro interesse finanziario che possa influenzare I'esercizio delle mie
funzioni (indicare eventuali altri interessi finanziari e/o eventuali informazioni integrative).

0 3 s
Luogo ¢ Data \x\\}p‘t@‘\wk\)ﬁ
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Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta
'informativa riportata in foglio separato ¢ consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, AULOTIZZO curenseenredl trattamento dei miei dati personali.
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DICHIARAZYONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTI!

QUARTA SEZIONE

DICHTIARAZIONE DET DONI RICEVUTI DAI PROFESSIONISTI
NOME.... ... . . TRBQ e

lo sotfoscritto/a, in piena conoscenza del prano triennale della trasparenza e dell’integrita e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue

Ricevuto da: Data di Ruolo/funzione in Descrizione del Valore stimatoe del dono
| ricevimento del - | cui il professionista | done secondo il professionista
I dono ha ricevute il dono
<150 >150
EURO EURO
/

]

e

A
e i )
Luogo e data {AY.. 9...[.@3\9.\.((.& ......... IL DICHIARANTE. .......... T{W\,W/ ...........

3 prolessionisti teruti alla compilazione della dichiarazione sono quelli riconducibili al’ambito dei soggetti tenati all’applicazione
della normativa in materia di prevenzione della corruzione e frasparenza — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anficotruzione
—Parte sanita,

X



.........................

%uvﬁqéwi py Du&& BRI @ oSony

‘euosiad NP LU [P 0JUIUENEI] [B soveseseins QZZIIOINE “NLIFFUOD BEP BP oux2A03 TE SuIpIo uf Nuepds W € NILAP 1OP sjosddesuod
2 oyeaedos o130y ul ﬁﬁ..o.mt BAIBULIOJUL | Y] ©, yvuosiad yop 12p suono04d 1p ViR UL 221P0)),, £00T/961 S8 PP 1SUAS IY

HINVEVIHOIA T

S .

o d e\L -

RS hw., BIR(y @ o3onT
‘DUOTZNIION B][9P suorzueAId BI[PP S[EPUILZE oqiqesuodsal [g OSSOUISEI} 310853 AP ompow sjussaid

"0JUSAS [P BIEP B8 OAISSIIINS ST [°P OWIOIE OWRN, | O1IUS 37eJuasa1d 919553
ouoAep @ eIsTUOTSsy0d [op sreuosIod g1[Iqesuodsal BAISTOSS [ OROS ATHOJ oUOS SUOZRIRYATP SYuesaId B[[OU AINUSIUOD WOLZEIPUL o

THLION

\%@&@ pagprea PRIV S 203/ (prrcmiay > eras




t%%:('ﬁ 7 @:ﬁd%ﬁ% z %@@‘/Lw' c_%;z&?fé%&. %@W&&%

MODELLO INFORMATIVA EX ART. 13 D.LGS 196/2003

Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n. 196 del 30 giugno 2003 “Codice in materia di
protezione dei dati personali” e successive modifiche, e per quanto lo stesso
applicabile, La informiamo che i Suoi dati personali a noi conferiti ¢ comunque da noi
traftati in occasione della compilazione della modulistica per la dichiarazione pubblica
di interessi da parte dei professionisti del Servizio Sanitario Nazionale formano oggetto,
da parte dell’azienda sanitaria, di trattamenti manuali e/o elettronici, nel rispetto di
idoneelmisure di sicurezza e protezione dei dati medesimi, unicamente per finalita di
trasparenza.

I Suoi dati, per lo svolgimento del trattamento di cui SOpra, non saranno comunicati e/o
diffusi o, comunque, trasferiti a soggetti terzi,

11 titolare del loto trattamento &...... ...

Lei hail diritto in qualunque momento di ottenere la conferma dell’esistenza o meno dei
dati conferiti e di conoscerne il contenuto e Iorigine, verificarne I’ esattezza o chiederne
Iintegrazione, ’aggiornamento, 1a rettifica ai sensi dell’art. 7 del d.Igs. n. 196/2003 che
si riporta integralmente in calce. Ai sensi del medesimo articolo si ha il dititto di
chiedere la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati
trattati in violazione di legge, nonché di opporsi in ogni caso, per motivi legittimi, al
loro trattamento. Le richieste vanno rivolte al titolare del trattamento tramite e-mail,

all’indirizzo ...
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Le indicazioni contenute nella presente dichiarazione sono fornite sotto I’esclusiva responsabilité personale del medico
¢ devono essere presentate entro I'ultimo giorno del mese successivo alla data di ricevimento di qualsiasi dono.
1l presente modulo deve essere trasmesse al responsabile aviendale della Prevenzione della Corruzione.

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Cedice in materin di protegione dei dati personali”, letta
Pinformativa riportata in foglio separato ¢ consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, AULOTIZEO «csrrarser. 4l trattamento dei miei dati personali.

LuogoeData ........... QP‘) ol oy 0\\‘3th %
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Art. 7. .Lgs 196/2003- Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti

1. Linteressato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati pevsonali che lo
riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in Jorma intelligibile.

2. Llinteressato ha diritto di ottenere U'indicazione:

a) dell'origine dei dati personali;

b) delle finalitc e modalita del trattamento;

¢) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l'ausilio di strumenti elettronici:
d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designato ai
sensi dell'articolo 5, comma 2;

e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dafi personali possono essere comunicati o
che possona venirne a conoscenza in qualita di rappresentante designato nel territorio dello
Stato, di responsabili o incaricati,

3. Liinteressato ha diritto di ottenere:

a) l'aggiornamento, la retiificazione owero, quando Vi ha interesse, lintegrazione dei dati:

b) la cancellazione, la trasformazione in Jorma anonima o il blocco dei dati trattati in
violazione di legge, compresi quelli di cui non é necessaria ln conservazione in relazione agli
seopi per i quali I datfi sono stati raccolti o successivamente trattati;

¢) lattestazione che le operazioni di cui alle lettere a) ¢ b) sono state portate a conoscenza,
anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati conmunicati o
diffisi, eccettuato il caso in cui fale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego
di mezzi marnifestamente sproporzionato rispetto al diritio tutelato,

4. L'interessato ha diritto di opporsi, in tutto o in parte:

a) per miotivi legittimi al irattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti
allo scopo della raccolia;

b} al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o
di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comuricazione commerciale.

——






