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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEIL PROFESSIONISTI'

SEZIONE OBBLIGATORIA
Parte I
\
NOME... P LD e e
COGNOME. . B O I i
TITOLO/RUOLO... O GEN Y M NCe e
INDIRIZZO PROFESSIONALE.... . GEMATOAAA oo

INDIRIZZO E-MAIL... o XL AMRI /&

Io sottoseritto/a, in piena conoscenza del piano triennale della trasparenza e dell’integrita e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue:

- consapevole dell'importanza che questa dichiarazione riveste nell’ambito dell attivitd

professionale svolta presso ASE. 1D [ S MALCHEMTA e
consapevole altresi che la veridicita delle affermazioni di seguito riporiate ¢ condizione
essenziale della permanenza della fiducia che caratterizza in modo imprescindibile il
rapporto di lavoro con l'amministrazione, in fede dichiaro di non detenere, a mnia conoscenza,
altri interessi diretti o indiretti in una azienda/indusiria farmaceutica, e/o dei dispositivi

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

elencati,

Tab.1
Attivitd in un’azienda/industria NO/SI? | Attualmente o Da oltre 1 anio ¢ Da oltre 5 anpi
dei settori di interesse t nell’apno trascorso meno di 5 anoi

e

1.1 Dipendente’

g professionisti tenuti alla compilazione della dichiarazione sono quelli apparlenenti all’area sanitaria ed anministrativa
riconducibili all’ambito dei soggetti tenuéi all’applicazione della normativa in materia di trasparenza e della prevenzione della
corruzione — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anticorruzione — Parte sunitd ¢ sui quali grava la responsabilitd neila
gestiane delle risorse (ad esempio anche i divigenti dell’arca delle professioni sanitarie).

2S¢ la rispasta & affermativa, compilare le voei successive

3Indip:;ndentn:mcn-tf; datta tipologia del contratto di tavaro
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1.2 Consulente fJ' O

1.3 Sperimentatore Coordinatore U O
(Principal Investigator)

1.4 Membro di una Assemblea
Consultiva, di un Comitato
divettivo/comitato  etico, di
Commissioni per prontuari U {}
terapeutici - ospedalieri, di
Nuclei di valutazione HTA, di
Scientific Board o organismo
equivalente

——

1.5 Sperimentatore (won |
coordinatore) per lo sviluppo ru (:j
di un prodotto (Investigator)

Luogo e Data QW\U ;&\J "2/ fwg

DICHIARANTE

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

Luogo e Data FM\U IR ,«?,——29{9
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PR*[)FESSIONIS'I‘I4

SEZIONE OBBLIGATORIA
5‘
Parte 11
Tah2

Periodo di | Azienda/Industria | Area i Indicazione di

aftivith attivita/prodetto/tecnologia | impiego
(Efencare tuite le aree di (da specificare per i
altivitd/ prodottiftecnologie | prodotti/tecnologie)
per i quali 5i ¢ ha avufo un
rualo diresponsehilita
primaria)

2.1 Dipendente

Perivdo di | Azienda/Industria | Avea di Indicazione di

attivith : attiviti/prodotto/tecnolopia | impiego
(Blencare tutte le aree di (da specificare per i
aftivild/ prodottiftecnolegie | prodotti/tecriologie)

AV per i gquali st é ha avato un
ruolo di responsabilita
primaria)
2.2 Consulente
Perivdo Azienda/Industrin | Arven di Indicpzione di
di attivita attivita/prodotto/tecnologia | implego
(Elencare tutte le aree di (da specificare per i

atiivitd/ prodottiftecnologie | prodotti/tecnologie)
per i quali si & ha avato un
ruolo di responsabilita
primaria)

23 Membro i una
Assemblea  Consultive,
di un Comitato
direttivo/comitato ciico,
di Commissioni  per
prontuari terapeutici -
ospedalierd, di Nuclei di
valatnzione HTA, di
Scientific  Board 0
arganismo equivalents

*1 professionisti tenufl alla compilazione delfa dichinrazione sono quelii riconducibifi all’ ambito dei soggetti tenuti all’applicazione della
normative in materia di prevenzione della cormiziane e frasparenza — vedi sezione specifica del Piane Naziotiale Anficorruzione

—Parte sanitd,

s Questa seconda parte della sezione obbligatoria va compilata soitanto se nella prima parte sono stae date delle risposte affermative

i
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‘| Periodo Arienda/Industria j Area di Tudicazione di
: ok attivitd/prodotio/tecnologia | impiego
L (Elencare tutte le aree di (da specificare per i

altivite/ prodottiftecnologie | prodotti/tecnologie)
per i quali 5i & ha avato wn
| ruolo di respensabilita
primaria)

2.4 Sperimentatore
Cuordinatore (Principal
Investigator)

| Periodo Azienda/Industria. | Areadi Indicazione di
di attivita attivitd/prodotto/tecnologia | impiego
(Flencare fulle fe aree di (da specificare per i

attivita/ prodotiiftecnologie | prodottiftecnologie)
per i quali si é ha avito un
ruolo. di responsabilita
primaria)

2.5 Sperimentatore (non
coordinatore) per lo
sviluppo di un prodotio
(Tnvestigator)

) L 20 (/
Luogo e Data Gi&bb\f/z g 2 ’\t\/

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

Luogo e Data g\ MAlr 7 (f{ 1 v! g/ ......
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTI6

SEZIONE OBBLIGATORIA’
Parte I
Tab.3
Tipologia del rapporte/attivitd NO S Azienda/Industria/Prodotio/Tecnologia

3.1 Negli ultimi 3 anui e/o in quello in
corso ho svoito luvoro dipendente ed
ho percepite compensi direttamentel |
&0 per il tramite U()
dell’ente/organizzazione nel  quale
opero, relativi alla produzione di
farmaco/dispositivo  medico/procedura
diagnostica/altra tecnologia saniteria®.

3.2 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho agito in qualila di consulente
perla/le seguente/i organizzazione/i I\/ 0

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

3.3 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso  ho svolto studi clinici in|
relazione allo sviluppo di  un guf{)
farmaco/dispositivo  medico/procedura
diagnostica / altra tecnologia sanitaria.

3.4 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho partecipato ad un comitato o Wf 0
organo consultivo che ha prodotto
decisioni correlate alla ricerca su un
farmmaco/dispositivo medico/ procedura
diagnostica/altra tecnologia sanitaria.

g 1 professionisti tenufy alla cor_npiluz.i?nc dellz divhiarazione sono quelli rionducibili alt’ambito dei soggetti tenuti all’applicazione defla
normalive in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza — vedi sezione specifica del Piano Nazioiale Anticormzione

— Parlc sanita.

?Pcr tte le voci della presente sezione la cui risposta & affermativa diviene obbligatoria la compilazione della “Dichiarazione degli
interessi di carattere finanziario dei professionisi”. Devono intendersi esclusi, ai fini delia presonte dichiarazione ¢ di gueile
suceessive, sk grolumenti e lo liberalith a qualsiasi fitolo ero ati dalle Associazioni di catepori

18,
8y nserire it numero identificativo delie fatturc/altra documentazione atlestante la prestazione eseguita.

Vv
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3.5 Nogli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho percepito, direttamente efo
per il tramite dell’ente/organizzazions I
nel quale opero, un contributo per T" O
spese  di viaggis:n’elﬂoggiolsoggiorm9
per ricerca su un farmaco/dispositivo
medico/procedura diagnostica/altra
tecnologia sanitaria,

3.6 Negli ultimi 3 anni e/o e in quello in
corso mi sono state pagate,
direttamente e/o per il tramite

dell’ente/organizzazione nel quale f/ 0
opero, le spese congressuali da !
sponsor/aziendafarmaceutica/

Organizzazionc

sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
altrd beni anche non sanitari™,

3.7 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quello in
corso ho ricevuto, direttamente efo per
il tramite dell’ente/organizzazione nel
quale opera, fondi di ricerca sotto )
forma di contratti di sovvenzione, ,J )
doni, ricerche commissionate o borse
di studio/ricerce da parle di
sponsor/aziendafarmacentica/
organizzazione
sanilaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia ¢
altri beni anche non sanitagia’l.

3.8 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quello in
corso ho feevuto, direttamente efo per
il tramite dell’enteforganizzazione nel

quale opero, forniture di farmaci o P‘J/ 0
attrezzature oppure supporto di tipo
amministrativo da
sponsor/aziendafarmaceutica/

organizzazione

sanitaria/produtiore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia ¢
altri beni anche non sanitaria.

980 1a risposte & affermativa divieng obbligatoria la compilazione defla torza sezione recante “Djchiarazions di parteoipazione dei
professionisti su inwviit ad eventi organizxzali da texad”.

10 : ¥ ") ) . T ; e et i . oo '
8¢ In risposta & affermativa divienc ol;hl?atorlgn la compilazione anche della terza sezione revante * Dichiarazione di parecipazione dei
professionisti su inviti ad cventi organizzatt aa terzi”.

U 5ol rispusta ¢ affermativa diviens obbligatoria la compilazione anche della quinta sezione “Madulo per fanofifica det doni ricevuti™,

Vi
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3.9 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho prodetto una presentaziene ad
eventi organizzati da
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitarig/produttore/fornitore di A / 0
dispositivi medici/ altra tecnologia € i
altri beni anche non sanitaria, dietro
compenso percepilo direttamente e/o

per il tramite delente/organizzazione

nel quale operou.

3.10Negli ultimi 3 anni e/o in quello in

COLSO ho partecipato
all’organizzazione di eventi
sponsorizzati da  sponsor/azienda
farmaceutica/ organizzazione {2
sanitaria/predutiore/fornitore di | |/ 0

dispositivi medici/ altra tecnologia e
alti beni anche non sanitari dietro
compenso percepilo direttamente e/o
per il tramite
dell’ente/organizzazione nel quale
opero]j.

*3.11 Negli ultimi 3 anui ¢/o quello in
corso ho svolto attivitd o contribuito
alla progettazione diun
farmaco/dispositivo
medico/procedura diagnostica/alira ﬂ\/
tecnologia sanilaria dietro compenso
percepito direttamente efo per 1
tramite dell’ente/organizzazione nel
quale opero.

3.12 Neghi ultimi 3 anni ¢/o in quello in
corso ho ricoper(o una posizione
manageriale con funzioni gestionali
nel seguente istitulo, in oui 1 svolge .'\“/ 4]
ricerca medica che & stata finanziata | | v
da parte di
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ allra tecnologia e
altri beni anche non sanitari.

1 Se la rigposta & affermativa diviene obbligatoria la compilazione anche delfa terza sezione recente “Dichiarazione di partecipazione dei
professionisti suinviti ad eventi organizzati da forzi®,

13 e la risposta & affermativa divienc obbligatoria la compilazione anche della quarta sezione “Dichiarazione di partecipazione dei
professionisti all’organizzuzione di eventi spousorizzati da teszi”,
Vil




3.13 Negli ultimi 3 anni o/o in quello in
corso he ricevute il pagamento di
diritti e/o posseduto quote di
partecipazione, titoli, diritti di
opzione, quote di capitale (ad
cselusione di fondi comuni o prodotti
analoghi in cui investitore non ha
alcun controllo sulla selezione deile J
quote), diritti da brevetti v altre fu] 0
forme di proprictd intellettuale da
parte di
sponsot/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ 4ltra teenologia e
altri beni anche non sanitari.

3.14 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho avuto interessi finanziari in
aziende fornitrici del SSN o in
societd direttamente collegate "\/} 0
asponsot/aziendafarmaceutica/ I
organizzazione
sanitariafproduttore/fomitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari.

3.15 Ho relazioni di parentela entro il
secondo  grado o affinitd o
convivenza more wxorio con soggetti I
la cui aftivita ¢ correlata con la ﬁ/ U
mission dell’azienda farmaceutica /
produttore forganizzazione sanifaria,
i suoi rappresentanti comerciali o i
suoi titolari di fornitura’®,

3.16 Sono membro
(Socio/Presidente/Componente  del /
CialComitato ScientificoAlno) di | #/0
ana Fondazione o allta persona
giuridica con o senza scopo di lucro.

3.17 L’ organizzazione, per la quale svolgo
una delle attivitda di cui ai ponti
precedenti, riceve un fondo o altr i
finanziamenti da r\j{}
sponsor/aziendafarmaceutica/
otganizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di

M Seln risposta & affermativa, & opporfuno che anche coloro che sono legati da rapporti di parentela con il soggetto
dichiarante sottoscrivano analoga dichiarazione.
Vil
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dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari.

3.18 Somo impegnato in un’attivitd che
potrebbe essere percepita come un /O
condizionametto/conflitto di |
interessi ¢ comunque non tientrantc
in nessun caso di cui ai punti
precedenti.

Nel caso in cui intervengano fatti o interessi che modifichino la situazione esistente rispelto a
quanto dichiarato con il presenie atfo, sara mia cura darne immediata comunicazione e compilare

ana nova dichiarazione specificando i cambiamenti interveri.

Questa dichiarazione norn mi esenta, pertanto, dall’obbligo di dichiarare qualsiasi potenziale

conflitto di inferesse che dovesse sorgere in futuro.

Luogo e Data *{M\"{/ ..... ?.Y/zf ‘Z'M?

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, AULOLIZZO «rveneeee Al trattamento dei miei dati personali.

) I .
Luogo e Data J)W@Z&UZ{M 5/

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

15 poclusivamente per questa fattispecie ¢ prevista la possibilith di inserire 1e scguente dichiarszions “non sono a conoscenza " nel campo
relativo alla voce “azienda, industria, prodotio, fecnologia” o spuntando la voce relativa prevista per la compilazione di gitale,

1X




2 74 C 7~ Y7 Y
s MYgerinter L/%é;mw(é/é&a £ o Seriunt nja/ww'zé%é' fjfﬁdﬁﬁ%
DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTII
SECONDA SEZIONE

DICHIARAZIONE DEGLI INTERESSI DI CARATTERE FINANZIARIO

- i

COGNOME. . RO oo ettt e s

Io sottoscritto/a, in piena conoscenza del piano friennale della traspavenza e dell integritd e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue:

1) ho avuto, nel triennio precedente alla presente dichiarazione e/o in quello in corso, inferessi
finanziari in aziende fornitrici del SSN o in societa direttamente collegate ad azienda
farmaceutica/produtiore /organizzazione samitaria, nonché il pagamento di diritti efo il
possesso di quofe di partecipazione, titol, diritti di opzione, quote di capitale (ad esclusione di
fondi comuni o prodotti analoghi in cui Uinvestiiore non ha alcun controllo sulla selezione
delle quote), diritti da brevetti o alire forme di proprieta intelletivale de parfe di azienda
farmaceutica/produttore/organizzazione sanitayia.

Tab.4

4.1 Attivitd o partecipazione  Entita dell’interesse finanziario
i : (specificare anche le modalitd del
riconoscimento/pagamento, arco temporale cui si
riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota
percepita direttamente e quella percepita per il
ﬁ/ 0 framite e/odall ente/organizzazione in cui si opera)
L W;

1 = da € 500,00 a 1000 lordi
2=da €. 1001 a 5600 lordi
3= da 5001 a 10.000 lordi
4= oltre 10.000 lordi

1 professionisti fenuti alle eompilazione della dichiarazione seno quelli ricanducibili alP’ambito dei soggetti tenuti all’ applicazione
della normativa in materia di prevenzione deila corruzione e (rasparenza — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anticorzuzione
~ Parte sanitd.

Vi
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2) ho svolto la seguenie attivitd retribuita per affivita di consulenza e prestazioni professionali
visultanti da uno specifico contratto con '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 farmaceutica/produtiore/
organizzazione sanitaric).

4.2 Attivita o partecipazione Entita dell’interesse finanziario

' (specificare anche le modalita del
riconoscimento/pagamento, 1'arco temporale cui 51

{ riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota
: percepita diretiamente e quella percepita per il
o /l J 0 o tramite e/odall‘ente/organizzazione in cut si opera)

1 =da € 500,00 a 1000 lordi
2=da €. 1001 a 5000 lordi
3=da 5001 a 10.000 lord:
4= oltre 10.000 lordi

3) ho percepito il seguente finonziamento 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 modalita del
riconoscimento/pagamento, ['arco temporale cui si
riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota
percepita direttamente e quella percepita per il

/ | tramite e/odall’ente/organizzazione in cui st opera)
w p 1 =da € 500,00 a 1000 lordi
2=da €. 1001 a 5000 lordi
3=da 5001 a 10,000 lordi
4= oltre 10.000lordi




4) ho partecipato, nel irienmio precedente alla presente dichiarazione, a consigli di
amministrazione o comitali di impresa, societd o partenariati, associazioni, Jondazion,
organizzazioni non governative o altri enfi giuridici.

4.4 Partecipazione in societd o partenariati | Entita dell’interesse finanziario
o R mu a'm C ' (specificare anche le modalita del
| riconoscimento/pagamento, l'arco temporale cui si
iy ; : riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota
/ .- o® B | percepita diretiamente e quella percepita per il
C} : . % . N tramite e/odall’ente/organizzazione in cui si opera)

1 = da € 500,00 a 1000 lordi
2= da €. 1001 a 5000 kordi
3= da 5001 a 10.000 lordi
4= oltre 10.000 lordi

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

Luogo ¢ Data QWT/QKQIQM 8}
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Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta
Pinformativa riportata in foglio separato ¢ consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, Autorizzo ............al trattamento det miei dati personali,

Luogo e Data .. ﬁu’t ’/Zfﬁ/ .,? W?-Q‘i g’ /
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DICHIARAZIONE DEI DONI RICEVUTI DAI PROFESSIONISTI

COGNOME

DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DET I"RGFESSIO”NES’I‘I1

QUARTA SEZIONE

Io sottoscriffo/a, in piena conoscenza del piano triennale della trasparenza e dell’integrita e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanio segue

Ricevuto da: Data di Ruolo/funzione in Descrizione del Valore stimato del dono
s ricevimento del cui il professionista | dono seconde il professionista
dono ' ha ricevate il dono
<150 >150
EURO FURO
IL DICBIARANTE......oovvns v nn sinspmninsmss smeass

Luogo e data

* I professionisti tenuii alfa compilazione delia dickiarazione sono quelli riconducibili all’ambito de seggetti tennti all’applicazione
della normativa in materia di prevenzione della corruzione ¢ trasparenza — vedi sezione specifioa del Piano Nazionale Anticorruzione

- Parte sanita,

XV
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Le indicazioni contenuote nella presente dichiarazione sono fornite sotto I'esclusiva responsabilitd personale del medico
¢ devoto essere presentale enfro I'ultimo giorno del mese successivo alla data di ricevimento di qualsiasi deno.
1l presente modulo deve essere trasmesso al responsabile aziendale della Prevenzione della-Corruzione.

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

Inogoe Data ...
IL DICHIARANTE
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