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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI I’ROFESSIONISTII
SEZIONE OBBLIGATORIA

Parte I

NOMEHA’L/RIE’[C)
COGNOME............. VT T 2
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TRATILO
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Io sottoscritto/a, in piena conoscenza del piano triennale della trasparenza e dell’integriti e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue:

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

professionale svolta presso /4' Z1.E. ll/ [\ b‘ . SE R\/)f: Vo Lk ?E;@_(Zﬂ)"f e

consapevole altresi che la veridicita delle affermazioni di seguito riportate ¢ condizione

essenziale della permanenza della fiducia che caraiferizza in modo imprescindibile il

rapporto di lavoro con l’amministrazione, in fede dichiaro di non detenere, a mia conoscenza,

altri interessi diretti o indiretti in una aziendo/industria jarmaceutica, e/o dei dispositivi

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

elencati.

Tab.1

Attivitd in un’azienda/industria
dei settori di interesse

NO/SI?

Attualmente o
nell’ anne trascorso

Da oltre 1 anno ¢
meno di 5 anni

Da oltre S anni

1.1 Dipendcnte3
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4y professionisti tenuti alla compilazione della dichiarazione sono quelli appartenenti allarea sanitarin ed wnministrativa
riconducibili all’ambito dei soggetti tenuti all’applicazione della normativa in materia di trasparenza e della prevenzione della
corruzione — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anticurruzione — Parte sanitd ¢ sui quali grava la responsubilita nella
gestione delle risorse (ad esempio anche i dirigenti dell’area delle professioni sanitarie).

2Sela risposta & affermativa, compilare le voci suceessive

31nd ipendentemente datla fipologia del contratto di lavora
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3.13 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quello in
corso ho ricevuto il pagamento di
diritti e/o posseduto quote di
partecipazione, titoli, diritti di
opzione, quote di capitale (ad
esclusione di fondi comuni o prodotli
analoghi in cui ’investitore non ba
alcun controllo sulla selezione delle
quote), diritti da brevetti o altre
forme di propricta intellettuale da
parte di
sponsor/aziendafarmacentica/
organizzazione
sanitaris/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tcenologia e
altri beni anche non sanitari.

3.14 Negli ultimi 3 anni /o in quello in
corso ho avuto interessi finanziari in
aziende fornitrici del SSN o in
societd direttamente collegate
asponsor/aziendatarmaceutica/
organizzazione
sanitata/produttore/fornitore 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 yxorio con soggetti
la cui attivitd & correlata con la
mission dell’azienda farmaceutica /
produttore forganizzazione sanitaria,

i suoi rappresentanti comerciali o i

suot titolari di fornitura'®.

Sono membro
(Socio/Presidente/Componente.  del
Cda/Comitato  Scientifico/Altro) di
una Fondazione o allra persona
giuridica con o senza scopo di lucro.

3.16

CoVsiGLld DI
MM:M@T@%;@%

FoNDATIONE IRC
o AsiM IR0 do bl

3.17 L’ organizzazione, per la quale svolgo
una delle attivitd di cui ai punti
precedenti, riceve un fondo o altri
finanziamenti da
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
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¥ Sela risposta ¢ affermativa, & opportuna che anche coloro che sono legati da rapporti di parentela con il soggetto

dichiarante sottoscrivano analoga dichiurazione.
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