a%ff&m’az Q.MWWFZQK/‘MZ £ Teveiwne « Searectaet O %{&fﬁczé

DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI l"ROFESSIOI'HS'[‘I1
SEZIONE OBBLIGATORIA

Parte I

NOMEP’\(U)‘S\R/‘

COGNOME............. 1A LN AN S

TITOLO/RUOLO..*..........i.@.&....%%.[’f ..................................................................................

INDIRIZZO PROFESSIONALE. ...\t B UL A 12 Asp W AARR
INDIRIZZO E-MALL............ udp- Sleli oz =. )‘Ts@ .............. ¢0(f’ ..........

Jo suttoscritto/a, in piena conoscenza del piano triennale della traspcrrenza e deﬂ integrita e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue:

_ consapevole dell'importanza che questa dichiarazione riveste ne!! ‘ambito dell'attivita
professionale Svolta Presso ... - . A —— e
consapevole altresi che la veridicita delle affermazioni di /bcgrm‘o riporiate ¢ condizione
essenziale della permonenza della fiducia che r.amﬂe;‘if:za in modo imprescindibile il
rapporto di lavoro con | 'amministrazione, in fede dmhra)‘c; di non detenere, a mia conoscenza,
altvi interessi diretti o indirefli in una az:enda/mcbfsﬂ ia formaceutica, e/o dei dispositivi

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

elencati. f
Tab.1 /

Attivith in un’azfenda/industria NO/SI? | Atttlmente o Da oltre T anno Da olive 5 anni
dol settort di interesse 1I'anne trascorso meno di S anni
11 l}ipendente3 /
/
.'(.I..
{

| professionisti tenuti alla compilazione della dichiamzione sono quv.,lh appartenenti wllares sanifuria ed amministrativa

riconducibili all’ambito dei soggetti tenuti all’applicazione defla normativa in mafteria di trasparenza ¢ della prevenzione della
corruzione — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anticorruzione — Parte sanitd ¢ sui quali grava I responsabilitd nefla

gestione delle risorse (ad esempio anche i dirigenti dell’area delle professioni sanitarie).

?Sela risposta & affermetiva, compilare lo voci sueesssive

Slndipendentcmﬁntc daila fipalagia del contratto &i lavera
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1.2 Consulente

1.3 Sperimentatore Cuvrdinatore P
(Principal Investigator) 7

1.4 Membro di uea Assemblen Y.
Consultiva, di un Comitato ~
direttivo/comlitato etico, di
Commissioni per prontuari A
texapeutlel - ospedalieri, di P
Nuclei di valutazione HTA, di A
Scientific Board o organismo s

1.5 Sperimentatore (non
conrdinatore) per lo svilnppo

di un prodotto (Invesfigator) /

equivalente /

51 0
Luogo e Data LLL“U
| DlCHIARANTE

R T TR LY SR LR R

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta
Pinformativa riporfata in foglio separato ¢ consapevole dei diritti a me spettantt in ordine al
governo dei dati conferiti, ANtOYiZZO w..-vvevse al trattamento dei miei dati personali.

LuogoeData .......... (22{% ........
LIiQICI—IlARANTE
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEL PROFESSIONIST r

SEZIONE OBBLIGATORIA
Parte I
Tab2

Periodo di | Aziendoe/Industria | Area di Indicazione di

attivitd attivitd/prodotto/tecnologia | impiego
(Elencare tulte e arce di (dg’specificare per i
attivittd prodotiiftecnologie ,%:dorrr'/mmmfog:‘u)
per i givali si é ha aveto wn
ruolo di responsabilita /
primaria) S/

2.1 Dipendente
Z

Periodo di | Azienda/Industria | Area di Indicazione di

attivith, | attiviti/prodotto/tecnologin | impiego
(Lleptare tutls e aree di (de specificare per ¥
altivita/ prodottifiecnologie prodotiiftecnologie)

+i guali si & ha avuio un
rnolo di responsabllitd
/ primaria)
2.2 Consulente /
Periodo | Azipida/Industrin | Area di Indicazione d
diattivitd | / aftivita/prodotto/tecnologia | impiego
/ (Blencare tutte le arec di (da specificare per i

attivite/ prodosti/teciologia prodotti/iccnologie)
prer i quali si € ha avuto un
/ rucle divesponsabilifa
primaria)

2.3 Membro i un
Assemblea  Consultive,
di un Comituto
divettivo/comitato etico,
di Commissiopi  per
prontuarl terapeutici -
ospedalieri, di Nuclei di
vilutpzione HTA, di
Scientific  Board o
orgapismo equivalente

4 professionisti tenufi alla compilurione dulta dichinazione sono quelli riconducibili all’ambilo dei soggetti tenuii ali’applicazione della
nonmalivi in materia di prevenzione della cormzione ¢ traspurnz — viedi sezione specifica del Piana Nazionale Anticorruzaione

— Parte sanita.
: Questa seconda parte della sezione obbligatoria va compilata soltante se nella prima parte sono sate dats dells risposte afformative

1]
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T Periodo | Azienda/Industria | Area di Indicazione di
. attivith/prodotioftecnologia |/impicgo
i aftivite {Blencare tutie le avee di (d(r -\;:E!El_'ﬁca}'e per i
attivita/ prodotiifiecnologic prodoftifiecnologie)
periqualisié ha wn
ruolo di responsa
primaria) /
2.4 Sperimentatore
Coordinatore (Principal
Investigator) /
Periodo Azleudaﬂndust?'{ Avea di Tndicazione di
di attivitd / attivita/prodottoftecnologia | impiego
/’ {Elencare tulte le aree di (da specificare peri
/ attivita/ prodottiftecnologle | prodoitifiecnologie)
,/ per i guali si & ha qvnito un
/ ruolo. di responsabilita
primarin)
/
2.5 Sperimentatore (zion
coordinatorc) per lo
syiluppo di um prodoito
{Investigator)
) J
LuogoeData ... tL. L IQ L DICHIARANTE

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, autorizzo ... al trattamento dei miei dati personali.

\l 1. X

LuogoeData ............ bl
1L DICHIARANTE
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSL DEI PROFESSIONISTI"

SEZIONE OBBLIGATORIA’
Parte 111
Tab.3
Tipologia del rapporte/attivith NO L] { Azienda/Industria/Prodotto/Tecnologia
3.1 Negli ultimi 3 anni /o in quello in /

corso ho svolto lavoro dipendente ed
ho percepitc compensi dircttamente
efo per il tramite
dell’enteforganizzazione nel  quale

opero, relativi alla produzione di
farmaco/dispositivo  medico/procedura
diagnostica/altra tecnologia sanitaria®. /

3.2 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quello in /
corso ho agilo in qualits di consulente ¥
perlafle seguenfefi organizzazione/i e

(azienda farmaceutica, IITA,
organismi di ricerca pubblici o privati,

ecc. )

3.3 Nogli ultimi 3 anni efo in quello in )
corso  ho svolto studi clinici in i
relazione allo sviluppo  di unl /
tarmaco/dispositivo  medico/procedural”

diagnostica / altra tecnologia sanitaria.”

3.4 Negli ultimi 3 anni efo itf quello in
corso ho partecipato ad uh comitato o
organo consultivo ghie ha prodotto
decisioni correlate #lla ricerca su un
farmaco/dispositivo medico/ procedara
diaguostica/altra tecnologia sanitaria.

6y professionisti tenuli ulla compilazione della dichiarnzione sono quelli sigonducibili all’ nbito dei soggetti fenuti all’applicazione dolls
normative i materin di prevenzione delin corruzione e trasparenza — vedi sezions specifica del Prano Mazionale Aticormzione

- Partc sanita.

7 per tutte Te voci della presento sezione la cui risposta & affermativa diviene obbligatoria la comp
interessi di carattere finmziario dei professionisti”. Devono intendersi esclugi, ai tini doll:
suceessive. ghi emolumenti ¢ le fiberalith a qualsiygi fitolo crogati dalle Agsocinzioni di cateporia

8 nserire il numero identificativo delle fatturc/altra documentazione attostante la prestaziane eseguita.

v

ilazione della “Dichiarazione degli
gente dichiarzione ¢ di guelle
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3.5 Negli ultimi 3 anni efo in quello in /
corso ho percepito, direttamente efo :
per il tramite dell’ente/organizzazione P4
nel quule opero, un contibuto per
spese di '.I'iagg'uuhﬂlngg:;i<.ufs«c>ggErmm9
per ricerca su un farmaco/dispositivo
medico/procedura diagnosticafalira
lecnologia sanitaria.

3.6 Negli uitimi 3 anni e/o e in quello in
corso mi sono state pagate,
direltamente efo per il tramite
dell’ente/organizzazione nel quale
opero, le spese congressnali da
sponsor/aziendafarmaceutica/
organiZzazionc
sunitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ alira teonologia ¢
altti 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 opero, fondi di ricerca softo
forma di contratti di sovvenzione,
doni, ricerche commissionate o borse /
di studio/ricerca da parie di

sponsor/aziendafarmacentica/ /
mgfmii_r.zw.iune ‘ //
sanilada/produtiore/fornitore di /
dispositivi medici/ altra tecnologia ¢ /

altri beni anche non sanilaria” . Ve

/

3.8 Negli ultimi 3 anni /o in quello in
corso ho ricevuto, direttamenté efo per
il tramite dell’ente/organizzazione nel
quale opero, forniture di farmaci o

attrezzature oppure supporto di tipo
amministrativo da
ma

sponsorfaziendal; ceutica/

sanitaria/progitttore/foritore di
dispositivimedici/ altra tecnologia &
altri beni anche non sunitaria.

®Se la risposta & affermativa diviene obbl(iﬁatmiﬁ,ia compilazione defia torza sezione recante “Dichiarazione di partecipazione dei

prolessiontsii su inviti ad eventi organizzali da tera”

1 8e In rigposta & affenmativa divienc obbli in 1a compilazione anche della torza sezione recante “Dichiarazione di partecipazione dei
professionisti su inviti ad oventi organizzat torzi”.

Hsela risposta & atlermativa diviene ubbligatoria la compilazions mche defla quinta sezione “Medulo per ta notifica dei doni ricevuti™.

Vi
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3.9 Negli ultimi 3 anni /o in quello in
corso ho prodotto una presentazione ad
cventi organizzali da
sponsor/aziendafartnaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri heni anche non sanitaria, dietro
compenso percepito direttamente ¢/o
per il tramite delt’cnte/organizzazione
nel quale operou.

3,10Negli ultimi 3 anni efo in quelio in
COLsQ ho partecipato
all’organizzazione di cventi
sponsarizzali  da sponsor/azicnda
farmaceutica/ OTEENIZZAZIONS
sanitaria/produtiore/fornitore di
dispositivi medici/ allra tecnologia ¢
altri Leni anche non sanitari dietro
compenso percepito direttamente ¢lo
per il tramite /
delPente/organizzazione nel quale /

13
opero .
/

3.11 Negli ultimi 3 anni ¢/o quello in

corso ho svolto attivitd o contribuito /
alla progettazione di un
farmaco/dispositivo . /
medico/procedura diagnostica/alira /
lecnologia sanitaria dietro compenso _
percepito direttamente efo per il
tramite deil entc/organizzazione nel
guale opero.

3.12 Negli ultimi 3 anni /o in quel}o in
corso ho ricoperto una posizione
managetiale con funzioni géstionali
nel seguente istituto, in cifi si svolge
ricerca medica che & stata finanziata
da parte di /
sponsor/aziendal éaceutica!
OTGATNZZAZIONS
sanitaria/prodyttore/fornitore di
dispositivi médici/ altra tecnologia ¢
altri beni anche non sanitari.

12 e ta risposta & afformntiva diviene obbli toria la compilazione anche della terza sezione recante “Dichiarazione di partecipazione dei
professionisti su inviti ad eventi organizzati da forzi".

B 8¢ la risposta & affermativa diviene, obbligatoria la compilazione anche della quarta sezione “Dichiarzione i partecipazione dei
professionisti all organizznzione di cventt sponsorizzati du terz”.
Vil
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3.13 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quello 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 prodoti
analoghi in cui I'investitore non ba
aleun controllo sulla selezione delle

quote), diritti da brevelti o allre
forme di propncta intelletluale da

parte di
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione

sanitarin/produttore/fornitore di
dispositivi mediei/ alta teenologia e
altri beni anche non sanitari.

—

3.14 Nogli ultimi 3 anni ¢/o in quello in
corso ho avuto interessi finanziari in
aziende fornitrici del SSN o in
societd dirctiamente collegate
asponsor/aziendafarmaceutical
organizzazione
santtaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra teonologia e
altri beni anche non sanitari.

3.15 Ho relazioni di patentela entro i
seconde grado o affinita o
convivenza more uxorio con soggetti
la cul attivitd & correlata con la
mission deli’azienda farmaccutica /
produttore /organizzazione sanitaria,

i suoi rappresentanti comerciali o i
suoi titolari di fornitura?. A

/

3.i0 Sono mefibro
(Socio/Presidente/Componenty’  del
Cda/Comitato  Scientifico/Altro) di
una Fondazione o altid persona
giutidica con o senza segpo di lucro.

3.17 L’ organizzazione, ger 1a quale svolgo
ivita di cui ai punti

finanziame
sponsor/gpZiendafarmaceutical

nl’gHIHZZ&ZlD]lﬁ

sanitaria/produttore/fornitore di
-

1 ge [a risposta & affermativa, ¢ opportune che anche coloro che sono legati da rappotti di parentela con il soggetio

dichinrante sottoserivano analoga dichiarazione.

Vi
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digpositivi medici/ altra tecnologia € 3
altri beni anche non sanitari,"?

—=

3.18 Somo impegnato in ur’attiviti che /
potrebbe essere percepita come uvn
condizionamento/conflitto di
interessi ¢ comunque nhon ticntran
in nessun casc di cui al
precedenti.

Nel caso in cui infervengano faiti o Interessi che modifichino la situazione esistente rispeito
quamto dichigrato con il presenie atlo, sarc mia cura darne immediata comunicazione ¢ compilare
una miova dichiarazione specificando i cambiamenti interventti.

Questa dichiarazione non wi esenta, pertanto, dall’obbligo di dichiarare qualsiasi potenziale

conflitto di inféresse che dovesse sorgere in futuro.

Luogo e Data ... 2 e e o o e
C‘ IL DICHIARANTE

W

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

\Z.L,iﬁj

LuogoeData ..............0.. e e PSSR
}{L DICHIARANTE

15 pclusivamente per questa fttispecie & prevista la pessibilith di inserire la scguente dichinrazione “non sono a conoscenza” nel campo
relativo alla voos “aziendu, industria, prodotto, tecnologia * o spuntando I voce rolativa provista por fa compilazione digitale.
IX
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESS1 DEL PR()FESSIONISTI1
SECONDA SEZIONE

DICHIARAZIONE DEGLI INTERESSI DI CARATTERE FINANZIARIO

To sottoscritto/a, in piena conoscenza del piano trienmale della traspavenza e dell'integrita e di
prevenzione della corruzione, ¢on la presente dichiaro quanto seguce.
No

1) ho avuto, nel triennio preceaente alla presente dichiarazioge e/o in quello in corso, interessi
finauziani in aziende” fornitrici del SSN o in societa” direftamente collegate ad azienda
farmaceutica/produitore Jorgamizzazione sanitaria nonché il pagamento di diriti /o il
possesso di quote di partecipazione, litoli, dirg‘_gfi/ di opzione, quote di capitale {ad esclusione di
Jfondi comuni o prodofi analoghi in cui Linvestitore .non ha alcun controlle sulla selezione
delle quote), divitti da brevetti 0 altre forme di proprieta intellettuale da parfe di azienda

.ﬁlrmaceuticw?n'oduttore/m'gcmizzazioj-:e sanitaria. /
Tab.4

e —

4.1 Attivith o partecipazione Entita dell’interess€ finanziario

£ (specificare anche le modalitd del
riconoscimento/pagamento, I'arco tempoiale cui si
riferisce ijfalore indicato, distinguendo fra la quota
percepjté direttamente e quella percepita per il
rryc‘ s elodall’ente/organizzazione in cui si opera)

1 = da € 560,00 a 1000 lordi
/ 2= da €. 1001 a 5000 lordi

3= da 5001 a 10.000 lordi
/’ 4= oltre 10,600 lordi

4 prafessionisti tenuti alla compilazione della dichiamzione sono quelli riconducibili all”ambito def soggetti tenuti all*applicazione
deila nosmativa in materia di prevenzione della corruzione e lrasparenza — vedi svzione specifioa det Pinno Nazionale Anlicorruzione

~ Parte sanith.

vill




L%ﬁmf,'ﬁ L/ %%fdb’/’dfﬁ/g/ﬁ&?x Z e

o €Y AT
C&fyﬁ&w' t/czpaza/m& f%ggﬂéwwﬁf

2) ho svolto Ia seguente atlivitd retribuita per attivita di consulenza e prestoziont professionali
risultanti da uno specifico contratto con I'azienda farmaceutica, indicando la tipologia del

servizio prestato (ad esempio produzione
tecnologia sanitaria o ricezione fondi

di farmacoldispositivo medico o sanitario/alira

di ricerca sotto forma di conlratti di ogni genere, doni,

ricerche commissionate o borse di studio da parte di sponsor/azienda farmaceutica/produtiore/

organizzazione sanitaria.

4.2 Attivitd o partecipazione

Entita dell’interesse finanziario

(specificare anche le modalita,del
riconoscimento/pagamento A arco femporale cui si
riferisce il valore indicaw, distinguendo tra la quota
percepita direttamenip’e guella percepiia per il
tramite e/odall 'entglorganizzazione in cui si opera)

a 1000 lordi
2=gda €. 1401 a 5000 Jordi

3= da 5001 a 10.000 lord:
4= oltre/10.000 lordi

/
/

/
s

3) ho percepito il seguente finanziaim
congressuali (quota di iscrizione o

ento diretto derivante dal pagamento delle spese
delle spese di viaggio, alloggio e soggiorno), da

sponsor/azienda, farmaceutica/produttore /organizzazione sanitaria.

4.3 Attivith o partecipazione’

Entita del’interesse finanziario

(specificare anche le modalita del
yiconoscimento/pagamento, 1'arco temporale cui si
riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota
percepita direttamente e quella percepila per il

\ tramite e/odall"ente/organizzazione in cui si opera)

1 = da € 500,00 a 1060 lordi
2= da €. 1001 a 5000 lordi
3= da 5001 a 10.000 lordi
4= oltre 10.000 lordi

X




4) ho partecipato, nel triennio precedente alla presente dichidrazione, a consigh di
amministrazione o comilati di impresa, societa o partenariafi, associaziont, fondazioni,
organizzazioni non governative o aliri enti giuridici.

/

Z

. /
4.4 Partecipazione in societd o partenariati | Entith ;iél’interesse finanziario
' (specificare anche le modalita del
rfgﬁﬁascimenm/pagamenlo, l'arco temporale cui si
yj{er'!sce il valore indicato, distinguendo tra la quota
\percepita direttamente e quella percepild per il
/ | tramite e/odall’ente/organizzazione in cui si opera)

1 = da € 500,00 a 1000 Jordi
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 ['esercizio delle mie
fimzioni (indicare eventuali aliri interessi finanziari efo eventuali informazioni infegrative).

Luogo e Data llL‘lL‘% ..................
IL DICHIARANTE

................ (o

X |
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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 spetéanti in ordine al
governo dei dati conferiti, autorizzo ..... ool trattamento dei miei dati personali.

Luogo e Data .......c.c.cue. sl s
IL DICHIARANTE

........................ S
|
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI mﬂog_mm_OZHmﬂuu
TERZA SEZIONE

DICHIARAZIONE DI PARTECIPAZIONE DEI PROFESSIONISTI SU INVIT EVENTI ORGANIZZATI DA TERZI

Jo sottoscritto/a, in piena conoscenza, in piena conoscenza del piano triennale delln trasparenza e dell 'integritd e di prevenzione della corruzione,

con la presente dichiaro che a seguito @i un invito e nello svélgimento delle mie fimzioni, ho partecipalo all’evento/i di cui alla seguente wabella,

organizzato da terzi, in relazione al/i quale/i le mie spese/di viaggio, alloggio o soggiorno sono state sostenute o rimborsate da terzi”.

1l pagamento é avvenuto per il tramite dell 'ente/orgahizzazione presso cul %mydm : H @

: m-%qomﬁumonmmm tenuti alla, SEWM&BQ dellz dichisrazicne sono quelli riconducibili all*ambito dsi soggetti tenuti all’ applicazione della normativa in mzteria di prevenziane della corruzione e trasparenza ~
ved! sezione specifica del Piano Nazionale Aaticommuzione — Parte senitd.
& Compilars la tabella successiva cop le specificke ivi indicate, nonché %o&.mn&w le modalitz di pagamento distinguendo se percepito direttamente efo se avvenuto per il tramite
m&,ﬂﬁnuoumﬁgouw presso cui il professionisia opera. Se s1 msponde affermativamente & questultimo caso, la tabella” dovrd essere softoscritta dal Rappresentinte legale
*ente/organizzazione.
3Sesi risponde affermativamente, ia tabetla dovrd essere sottoseritia dud Rappresentante legale dell' ente/organizzezione; in caso contrerio va sottoscritte daf medesimo dichiarente.
Xl




Tab.5 B V)
5.1 SOGGETTO TERZO AN \
CHE HA ; N\
RIMBORSATO/SOSTENUTO LE \
SPESE FUNZIONE
INDIRIZZO \\\
\\
5.2 TIPO DI SPESE COPERTE VIAGGIO _|NO SI Se SkHindicare:
~ ” (ad es. vola, treno)
J.r/.// o -~
N CATEGORIA
i N (ad es. economy, business)
Y
| Se STindicare:
ALLOGGIO NO St “NOME DELL’ALBERGO
N\
; - © r./.
7 N° DI PERNOTTAMENTI
. -
SPESE D¥SOGGIORNO NO SIVIN | Se SVIN PARTE (inserire i dettagli nella sezione soitostante
o PARTE | riservate alle note) ™

5.3 DETTAGLIO DELL’EVENTO -

.\
"DATE E DURATA DELLA PARTECIPAZIONE
ALL’EVENTO ( indicare eventueli accompagnatori)

~

N

| TIPO DI EVENTO (e non & possibile allegare il

programma dell 'evento fornire precisazioni nella sezione
sottostante riservata alle note).

N
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NOTE:

Le indicazioni contenute nella presente dichiarazione sono fornite sotto 1’ esclusiva responsabiliti personale del professionista e devono
essere presentate entro I’ultimo giomo del mese successivo alla data dell’evento.
.

T presente modulo deve essere trasmesso al responsabile aziendale della prevenzione della corruzione.

s
/

L.
Luogo ¢ Data fwﬁod R_J i
IL DICHIARANTE. ...oooc ool e

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 2 me spettanti in ordine al governo dei dati conferiti, AULOFIZZO verreeee 2] trattamento dei miei dati personali.

Luogo ¢ Data \NME
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI -_.HﬂOm_HmmmoamHHm
QUARTA SEZIONE

DICHIARAZIONE DI PARTECIPAZIONE DEI PROFESSIONISTI ALL’ORGANIZZAZIONE DI EVENTI SPONSORIZZATI DA
TERZI

e 1. - R S S B s PR B Sev s

o sottoscritio/a, in piena conoscenza del piano triennale della trasparenza’e dell’integrit e di prevenzione della corruzione, con la presente

dichiaro che a seguito di invito e nello svolgimento delle mie funzioni, ho. partecipato in qualiti di organizzatore, al seguente evento sponsorizzato

da terzi, in relazione al quale le mie spese di viaggio, alloggio o soggiorno sono stale sosienute o rimborsate de terzi*.

Il pagamentc & avvenuto per il tramite dell ‘ente/organizzazione. hw.&..m_o cul cﬁmwow. E H
b ~
LUOE0 € DA ..o sesseeseesssesssssnmemsinnenns | IL DICHIARANTE. ..o bebomones

_.nmn_wawﬁﬂouwﬁ tenuti 2lls. comuilazione della dichiarazione sono quelli riconducibili ali’ambito dej soggetti tenuti all’applicazione della normativa in materia di vuﬂmﬁwouomn:wcogﬁonomﬁﬁvwngl
vedi sezione specifica del Piano Nazicnale Anticorruzidne — Parts sanitd.
Compilare la tabella successiva con le specifiche ivi indicate, nonché specificare le modalita di pagamento distingyendo se & stato ito direftamente &/0 se avvenuto per il tramite
dell’ ente/organizzazione presso cui il Ewﬁ&gﬁﬁ opera. Se il pagamento & avvenuto per il tramite dell’ente/organizzazione, la S%:BS dovra essere sottoscrita %Mn...mﬁu_.mmm_.ﬂan
legale dell’ente/organizzazione. 7
% Sesi risponde affezmativamente, la tabelia dovrd essere scttoscritta dal Rappresentante legale dellente/organizzazione; in caso contrario va sottosorta dal medesimo dichiarante.
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Tab.6
6.1 SOGGETTO TERZO NOME
CHE HA
RIMBORSATO/SOSTENUTO LE
SPESE FUNZIONE
INDIRIZZO
6.2 TIPO DI SPESE COPERTE VIAGGIO NO 81 Se SI indicare: .
TIPC (zd es. v&c u.\mmnv
O&A.moouw_&
(ad es._egtnomy, business)
S-S indicare:
ALLOGGIO NO ST {'NOME DELL’ALBERGO
2 N° DI PERNOTTAMENTI
P
SPESE DI SOGGIORNOC Z\m SI/IN | Se SIIN PARTE (inserire i dettagli nella sezione softostante
. PARTE | riservata alle note)
6.3 DETTAGLIO DELL'EVENTO DATE E DURATA DELLA PARTECIPAZIONE

| LUOGO

ALL’EVENTO ( indicare eventuali accompagnatorr)

! TIPO DI EVENTO (se non é possibile allegare il
programma dell 'evento fornire precisazioni nella sezione
sottestante riservata alle note).

—
-

-
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NOTE:

Le indicazioni contenute nella presente dichiarazione sono fornite sotto I’ esclusiva responsabilita personale del professionista e devono
essere presentate entro I’ ultimo giorno del mese successivo alla data dell’evento.

11 presente modulo deve essere trasmesso al responsabile aziendale della prevenzione della corruzione.

LuogoeData ...... L2 Qi

MW

A
IL UHOEEZQ:.mW

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta Pinformativa riportata in foglic separato ¢
consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al governo dei dati conferiti, 2Ut0OYiZZO .....c..er. 2l trattamento dei miei dati personali.

Luogo e Data &_NH%
IL DICHIARANTE
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTII

QUARTA SEZIONE

DICHIARAZIONE DEI DONI RICEVUTI DAI PROFESSIONISTT
NOME. ... O A A e,

lo sottoscritto/a, in piena conoscenza del piamo 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
ricovimento del cui il professionista | dono secondo il professionizta
dono ha ricevuto il dono

<150 - |>150
} (4] EURO
,/
- /‘//
r'/l
5
/'/
_.4"/
e
Luogoedata ... 0.0 L [ L IL DICHIARANTE........ G N ECTITR

ay professionist tenuti alla cormpilazione della dichimazione sono quelki riconducibili al ambito dei sogpeiti tenuti all’applicezionc
della normativa in materia di prevenzione della cormizione e trasparcnza — vedi sezione specifiea del Piano Nazionale Anticorruzions
— Paite ganitd.
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Le indicazioni contenute nella presente dichiarazione sono {ornite sotto 1’esclusiva responsabilita personale del medico
¢ devomo egsere prosentaie entro Pultimo giomo del mese successivo alla data di ricevimento di qualsiasi dono.
1 presente modulo deve essere trasmesso al responsabile aviendale della Prevenzione della Cormuzione.

Ai sensi del D.Lgs, 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personalt”, letia
Pinformativa riportata in foglio separato e consapevole dei diritti 2 me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, autorizzo .......... al trattamento dei miei dati persenali.

Luogo e Data [1/2“/1 ................
r JLDICHIARANTE
U

.................................................. .I-J'\‘?‘.‘M-..-..........-.-.-"
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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” ¢ successive modifiche, e per quanto lo stesso
applicabile, La informiamo che i Suoi dati personali a noi conferiti & comunque da not
traitati in occasione della compilazione della modulistica per la dichiarazione pubblica
di interessi da parte dei professionisti del Servizio Sanitatio Nazionale [ormano oggetto,
da parie dell’azienda sanitaria, di trattamenti manuali ¢/o eletronici, nel rispetio di
idonee misure 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.

I titolare del Joro trattamento &...........

Lei ha il diritto in qualunque momento di ottenere la conferma dell’esistenza o meno dei
dati conferiti e di conosceme il contenuto ¢ 1’ origine, verificarne I’ esattezza o chiederne
I’integrazione, 1’aggiornamento, la rettifica ai sensi dell’art. 7 del d 1gs. n. 196/2003 che
si riporta integraimente in calce. Ai sensi del medesimo articolo si ha il diritto 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 tichieste vanno rivolte al titolare del trattamento tramite e-mail,

all’indirizzo ........
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Art. 7. D.Lgs 196/2003- Diriito di accesso ai dati personali ed altri diritti

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

2. L'interessato ha diritfo di ottenere Uindicazione:

aj dell'origine dei dati personali;

b} delle finalita e modalita del trattamento;

c) 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 designalo ai
sensi dell’articolo 5, comma 2;

e) dei soggetti o delle categorie di soggetti ai quali i dafi personali possono essere comunicati 0
che possono venirne a conoscenza in qualita di rappresentante designato nel territorio dello
Stato, di responsabili o incaricali.

3. Linteressate ha diritto di ottenere:

a) l'aggiornamento, la rettificazione ovvero, guando vi ha interesse, l'integrazione dei dati;

b} la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocce dei dafi trattali in
violazione di legge, compresi quelli di cui non & necessaria la conservazione in relazione agli
scopi per i quali i dati sonoe stati raccolti o successivamente traftati;

c) lattestazione che le operazioni di cui alle lettere a) ¢ b) sono siaie poriate a conoscenza,
anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o
diffiesi, eccettuato il caso in cui tule adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego
di mezzi manifestamente Sproporzionulo rispetio al diritto tutelato.

4. L'interessato ha dirifto di opporsi, in tutio o in parte:

a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché peritinenti
allo scopo della raccolfa;

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 comunicazione commerciale.
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