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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTI!
SEZIONE OBBLIGATORIA

Partel

NOME....... X7 Ao OO eyt

v . N . N

INDIRIZZO E-MAIL...... S, S5 PENDN B ASROAVIA . AT e

o sottoscritio/a, in piena conoscenza del piano triennale della trasparenza ¢ 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 RSP L ARLRR.RANNAL e
consapevole altresi che la veridicita delle affermazioni di seguifo riportate é condizione
essenziale della permanenza della fiducia che carallerizza in modo imprescindibile il
rapporto di lavoro con I'amministrazione, in fede dichiaro di non defenere, a mia conoscenza,
altri interessi diretti o indiretti in una azienda/industria formaceutica, e/o dei dispositivi

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

elencati.

Tab.1
Attivita in un’azienda/industria NO/SI? | Attualmente o Da oltre 1 anoo ¢ Da oltre 5 anni
dei settori di intercsse nell' anno trascorss meno di S anni
1.1 Dipendente® NO

g professionisti tenuti alla compilazione della dichiatzione sono quelli appartenenti all’area sanilariy ed wnministrativa
riconducibili all’ambito dei soggetti tenuti all’applicazione della normativa in materia di trasparenza e della prevenzione della
corruzione — vedi seziono specifica del Piano Nazionale Anticorruzione — Parte sanitd ¢ sui quali grava Ia responsabilitd nella
gestione delle risorse (ad esempio anche i dirigenti dell’area delle professioni sanitarie).

2 ) ‘ . . . .
Sela risposta & affermativa, compilare le voci sucoessive

31nd ipendentsmente dalla fipologia del contratto di lavora
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1.2 Consulente /

1.3 Sperimentatore Coordinatore /

(Principal Investigator) P

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

1.5 Sperimentatore (non
coordinatore) per lo sviluppo /|
di un prodotto (Investigator)

Luogo e Data ...........
1L 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.

P ;
e Ll S

IL DICHIARANTE
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI I’ROFESSIONISTI4
SEZIONE OBBLIGATORIA

Parte IIs

Tab.2

Periodo di | Azienda/Industria | Area di Indicazione di

attivita attivita/prod impiego
(ElengoreTuite le aree di (da specificare peri

Tvitd/ prodottiftecnologie | prodottiftecnologie)

per i quali si & ho avato un
rualo di responsabilite

] primaria)

21 Dipendente/

Periodo di | Azienda/Industria | Area di Indicazione di
attivitd attivitifprodotto/tecnologia | impiego
tcare tuite le aree di (da specificare per i

aitivite/ prodoltiftecnologie | pradotti/techologie)
per i quali si & ha avuto un
ruolo di responsabilita

/ primaria)

/

2.2 Consulente /

Peviodo Azienda/Industria | Area di Indicazione di

di attivita attivita/prodotto/tecnologia | impiego
(Blencare tuite le aree di pecificare per i
atiivitd/ prodoitifieenologi prodotti/tecnologie)

primar

/

23 Membro di una
Assemblea  Consultivae,
di un Comitato
direttivo/comitato ctico,

di Commissioni  per
proutuari terapeutici -
vspedalierd, di Nuclei di

valutazione HTA, i
Scientific ~ Boar: o
organismo equivalente

4 s . " i .. - e . s
I professionisti tenuli alls compilazione della dichiarazione sono quelli riconducibili all’ambito dei sopgetli tenuti all’applicazione della
normaliva m materia di prevenzione della corruzione ¢ trasparenza — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anticorruzione

—Parte sanita.
: Questa seconda parte della sezione obbligatoria va compilata soltanto se nella prima parte sono state date delle risposte alfermative
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Periodo Azienda/Industria | Areadi Indicazione di
= attivit/prodotio/tecnotogia | impicgo
diattivith (Elencare tutte le avee di specificare per i
attivita/ prodoltiftecnol prodottiftecnologie)
per i quali si & fulto 1n
ruola disesponsabilita
aria)
2.4 Sperimentatore /
Coordinatore (Principal
Investigator) /
/
Periodo Azienda/Industria | Areadi Indicazione di
di attivitd attivitd/prodotto/tecn a | impiego
(Elencare lulte ee di {da specificare per i
attivitd/ oitiftecnologie | prodottiftecnologis)
Fuali si é ha avulo un
/ ruole di responsabitita
primaria)
2.5 Sperimentatore (non — /
coordinatore) per lo
sviluppo di un prodotto
(Investigator)
\ - 5 FEB. 2019
Luogo e Data'pﬁ"\th IL DICHIARANTE

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta
I’informativa 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.

-5 '
Luogo e Data QB-O}A'FEBZU]B

IL DICHIARANTE
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEL PROFESSIONISTI6

SEZIONE OBBLIGATORIA’
Parte III
Tab.3
Tipologia del rapporto/attivita No SK Azienda/Industria/Prodotte/Tecnologia

3.1 Negli ultimi 3 anni /o in quello in
corso ho svolto lavoro dipendente ed
ho percepito compensi direttamente

e/o per il tramite
dell’ente/organizzazione mnel  quale /
opero, relativi alla produzione di /
farmaco/dispositivo  medico/procedyrs|
gdiagnostica/altra tecnologia sanitaria®.

3.2 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho agito in qualita di consulente
perla/le seguentefi organizzezione/i

A

(azienda farmaceutica, HTA,
organismi di ricerca pubbtici o privati, /
ecc. ) ]

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

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

1\

§ I professionisti tenulj alla corppi!m:i?llw delta dichiarazione sono quelli riconducibili all’ambito dei soggstti tenuli all’spplicazione deflu
normaliva in materia di prevenzione delln corruzione e frasparenza — vedi sezione specifica del Pinno Nazionale Anticorruzione

— Partc sanita.

7 Per tutt le voci della presente sezione la cui risposta ¢ affermativa diviene obbligatoria la compilazione della “Dichiarazione d I
interessi di carattere finanziario dei professionisti”. Devono_intendersi esclusi. ai fini dolla presonte dichiarazione ¢ di_quelle
successive, gli emolument iberali ualsiagi fitolo crogati dalle Associazioni di cateporia

8 Inserire il numerc identificativo delte fatture/altra documentazione attesiante la prestazione eseguita.

\
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3.5 Negli ultimi 3 anni efo in quello in
corso ho percepito, direttamente /o
per il tramite dell’ente/organizzazione
nel quale opero, un contributo per
spese di viagg,io/alloggim':mgg,iomo9
per ricerca su un farmaco/dispositivo /
medico/procedura diagnostica/altra /
tecnologia sanitaria. ]

3.6 Negli ultimi 3 anni efo e in quello in
corso mi sono state pagate,
direttamente ofo per il tramite
dell’ente/organizzazione nel quale
opero, le spese congressuali da
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazionc
sanitaria/produttore/fornitore di /
dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari'’.

N

3.7 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho ricevuto, dircttamente efo per
il tramite dell’enteforganizzazione nel
quale opero, tfondi di ricerca sotto
forma di contratti di sovvenzione,
domi, ricerche commissionate o borse
di studiofricerca da parte di
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione /
sanitaria/produttore/foritore di
dispositivi medici/ altra tecnologia ¢
altri beni anche non sanitaria' ",

3.8 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho ricevuto, direttamente efo per
il tramite defl’ente/organizzazione nel
quale opeto, forniture di farmaci o
attrezzature oppure supporto di tipo
amministrativo da
sponsor/aziendafarmaceutica/ /
organizzazione
sanitaria/produttore/foritore di
dispositivi medici/ altra tecnologia ¢
altii beni anche non sanitaria.

N

% Se la_risposta & affermativa divieng obl;lcilgamrig la compilazione della terza sezione recante “Dichiaruzione di partecipazione dei
professiomsti su invili ad evenli organizzali da ferz”.

10ge Ia risposta & affermativa diviene ubi;:l?almir_l fa compilazione anche della terza sezione recante “Dichiarazione di partecipazione dei
professionisti su inviti ad oventi organizzati da terzi”.
U seta risposta & affermativa diviens obbligatoria la compilezione anche della quinta sezione “Madulo per la nofifica dei doni ricevuti®,

Vi
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3.9 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in

corso ho prodotto una presentazione ad

eventi organizzati da
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di

dispositivi medici/ altra tecnologia ¢
altri beni anche non sanitaria, dietro
compenso percepito direttamente e/o

per il tramite dell’ente/organizzazione

nel quale operolz.

3,10Negli ultimi 3 anni e/o in quello in

COLSO ho partecipato
all’organizzazione di eventi
sponsotizzati da  sponsor/azienda
farmaceutica/ organizzazione

sanitarie/produtiore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia &
altri beni anche non sanitari dietro
compenso percepilo direttamente ¢/o
per il tramite
dell’ente/organizzazione nel quale
upero”.

N

3.11 Negli ultimi 3 anni e/o quello in

corso ho svollo attivita 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 nel
quale opero.

3.12 Negli ultimi 3 annd ¢/0 in quello in

corso 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/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ allra tecnologia ¢
altri beni anche non sanitari.

N

e

12g, la risposta & afformativa diviene obbl
pmfossnomstl su inviti ad eventi organizzati

toriy
terzi",

la compilazione anche della terza sezione recente “Dichiarazione di parteci pazione dei

BSe la risposta ¢ affermativa diviene_ obbligatoria la compilazione anche della quarta sezione “Dichiatazione di partecipazione dei

professionisti all”organizzazione di

cvenli sponsorizzati da terz1”.

Vil
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3.13 Negli ultimi 3 anni c¢/o in quello in
corso ho ricevutae il pagamento di
diritti e/o posseduto quote di
partceipazione, titoli, diritti di
apzione, quote di capitale (ad
eselusione di fondi comuni o prodot(i
analoghi in cui l'investitore non ha
alcun controllo sulla selezione delle
quote), diritti da brevetti o altre
forme di proprietd intellettuale da
parte di
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
disposttivi medici/ altra teenologia e
altri beni anche non sanitart.

\

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/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
aliri beni anche non sanitari.

\

3.15 Ho relazioni di parentela entro il
secondo grado o affinita o
convivenza more uxorio con soggetti
la cui attivits & correlata con la
mission dell’azienda farmaceutica /
produttore forganizzazione sanitaria,

i suoi rapprescntanti comerciali o i

suoi titolari di fornitura™.

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

IR

3.17 L’ organizzazione, per Ia quale svolgo
una delle attivith di coi ai punti
precedenti, riceve un fondo o altri
finanziamenti da
sponsot/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di

\

Y Sela risposta ¢ affermativa, & opportuno che anche coloro che sono legati da rapporti di parentela con il soggetto

dichiarante sottoscrivano analoga dichiurazione.

vitt
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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
condizionamento/conflitto di
interessi € comunque non tientrante

in nessun caso di cui ai punti
precedenti. /

Nel caso in cui infervengano fatti o interessi che modifichino la situazione esistente rispetto a
quanto dichiarato con il presente atto, sara mia cura darne immediala comunicazione e compilare

una nuova dichiarazione specificando i cambiamenti intervenufi.

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

conflitto di interesse che dovesse sorgere in futyro.

-5 Fes 00

Luogo e Data D\ﬁd?e\

IL 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.

IL, DICHIARANTE

15 gsolusivamente por questa fattispecie ¢ prevista Ia possibilitd di inserire 1o soguente dichiarazione “non sono a conoscenza” nel campo
relativo alla voce “aziendy, industria, prodofto, tecnologia” o spuntando la voco relativa prevista per la compilazione digitale.

(X
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DE]I l”[{()]'l‘]i}SSIONISTI1
SECONDA SEZIONE

DICHIARAZIONE DEGLI INTERESSI DI CARATTERE FINANZIARIO

NOME....... ”%F}.O.&.Q ...........................................................................................
COGNOME......... QDSH .....................................................................................

Io sottoscritto/a, in piena conoscenza del piano trienmale della trasparenza e dell ‘integrifa 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 societd direttamente collegate ad azienda
farmaceutica/produttore /organizzazione samitayia, nonché il pagamento di diritti e/o il
possesso di quote di partecipazione, titoli, diritti di opzione, quote di capitale (ad esclusione di
fondi comuni o prodotti analoghi in cui Uinvestitore non ha alcun controllo sulla selezione
delle quote), divitti da brevetti o altre forme di proprieta intellettuale da parte di azienda
farmaceutica/produttore/organizzazione sanitaria.

Tab.4

4.1 Attivita o partecipazione Entita dell’interesse finanziario

(specificare anche le modalita del
briconoscimento/pagamento, ['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 5001 a 10.000 lordi
4= oltre 10.000 lordi

7 -
=

i professionisti tenuti alla compilazione deila dichiarazione sono quelli riconducibili all’ambito dei soggetti tenuti ail’applicazione
della normativa in materia di prevenzione della corruzione ¢ trasparenza — vedi sczione specifica del Piano Nazionale Anticorruzione
— Parle sanila.

vl
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2) ho svolto la seguente attivita retribuita per attivita di consulenza e prestazioni professionali
risultanti da uno specifico contratio con I'azienda formaceutica, 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 sanitaria).

4.2 Attivita o partecipazione Entita dell’interesse finanziario

' (specificare anche le modalita del
riconoscimento/pagamento, l'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 si opera)

1 = da € 500,00 a 1000 lordi
2=da €. 1001 a 5000 lordi
3= da 5001 a 10.000 lordi
4= gltre 10,000 loxrdi

3) ho percepito il seguente finanziamento diretlo 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 Attivitd o partecipazione Entita dell’interesse finanziario

(specificare anche le modalite del
viconoscimento/pagamento, 'arco temporale cui si
viferisce 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 tordi
2=da €. 1001 a 5000 lordi
3= da 5001 a 10.000 lordi
4= oltre 10.000 lordi
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4) ho partecipato, nel ftriemmio precedente alla presente dichiarazione, a consigli di
amministrazione o comitati di impresa, societa o partenariafi, associazion, Jfondazioni,
organizzazioni non governative o altri enti giuridici.

4.4 Partecipazione in societd o partenariati Entita dell’interesse finanziario

(specificare anche le modalita del

riconosgimento/pagamento, l'arco temporale cui si

;?v!{fi! valore indicato, distinguendo tra la quota
reepita 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 5001 a 10.009 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).

e

Luogo e Data?&‘).?!a). e

-SFEB. AW

IL DICHIARANTE
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Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali®, letta
I'informativa 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 -SFEB ng

IL DICHIARANTE

Xi
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFE mmﬂuvﬁmﬂ_mu
TERZA SEZIONE

DICHIARAZIONE DI PARTECIPAZIONE DEI PROFESSIONISTI SU INVITO AD EVENTI ORGANIZZATI DA TERZI

COGNOME........ RO Y T T T U T TR VUV PO U

Io sottoscritto/a, in piena conoscenza, in piena conoscenza del piano triennale della trasparenza e dell 'integrita e di prevenzione della corruzigne,
con la presente dichiaro che a seguito di un invito e nello svolgimento delle mie funzioni, ho partecipato all’evento/i di cui alla segu bella,

1l pagamento é avvenuto per il tramite dell ‘ente/organizzazione presso cui oper 3

NSS&uad SUMNTO
-5 FEB. 2019

LuogoeData ..............

1y professionist tenuti alla, n_oﬂwm_uﬂouo dellz dichiarazione sono quelli Aconducibili all’ambito dei soggett tenuti all’ applicazione della normativa in meteria di prevenzione della corruzione e trasparenza —

ved! sezione specifica del Piano Nazionale Anticorruzione — Parte sanita.

- Compilare la tabella successiva con le ifiche ivi indicate, nonché _MM&.SmHn le modalita di mmmﬂﬁ.a distinguendo se percepito direttamente /o se avvemuto per il tramite

m%_mnn%oﬁmﬂﬁ»ﬁoﬁ presso cui il professionista opera. Se si rispo affermativamente a quest’ulimo caso, la tabella” dovid essere sotfoscritta dal Rappresentante legale
’enie/organizzazione.

3Sesi sisponde affermativaments, la tabella dovra essere sotfoscritta dal Rappresentante legale dell' ente/organizzezione; in caso contrario va sottoseritta dal medesimo dichiarente.

Xl
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Tab.S
5.1 SOGGETTO TERZO NCME
CHE HA
RIMBORSATO/SOSTENUTO LE
SPESE FUNZIONE
INDIRIZZO —
5.2 TIPO DI SPESE COPERTE VIAGGIO NO |SI | SeSlindicare: \
TIPO (ad es. volo, #@Sv\
ALLOGGIO NO |SL~"| NOME DELL’ALBERGO
] \ N° DI PERNOTTAMENTI
SPESE DI wOOQHOi NO SIIN Se SVIN PARTE (inserire i dettagli nella sezione softostante
PARTE | riservata alie note)
5.3 DETTAGLIO DELL’EVENTO DATEE TA DELLA PARTECIPAZIONE
ALL’ NTO (indicare eventuali accompagnatori)

o

“TIPO DI EVENTO (se non & possibile allegare il
programma dell 'evento fornire precisazioni nella sezione
sotfostante riservata alle note).

LUOGO

XN




NOTE:

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

1l presente modulo deve essere trasmesso al responsabile aziendale della prevenzione della corruzione.

Luogoe Um»@gnm_ﬂmmmgm

IL DICHIARANTE... <.

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

Luogo e Data D m_ummNE m

I DICHTARANTE
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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 SI Se Sl indicare:
TIPO (ad es. volo,
CA RIA
s, economy, business)
il ——
ALLOGGIO %\ S NOME DELL’ALBERGO
\ N° Di PERNOTTAMENTI
SPESE gﬂu NC SVIN Se SI/IN PARTE (inserire i dettagli nelln sezione sottostante
PARTE | riservata alle note)
6.3 DETTAGLIO DELL’EVENTO 'ATE E DURATA DELLA PARTECIPAZIONE
ALLEVENTO ( indicare eventuali accompagnatori)
| TIPQ DI EVENTO (s non ¢ possibile allegare il
programma dell evento fornire precisazioni nella sezione
Sottostante riservaia alle note).
|
| LUOGO
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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.

I presente modulo deve essere trasmesso al responsabile aziendale della prevenzione della corruzione.
-5 FEB. 2018
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IL DICHIARANTE........,

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta ’informativa 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 @PS/Q ........ ) m_nmmNSm
IL DICHIARANTE
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSI()NISTI1

QUARTA SEZIONE

DICHIARAZIONE, DEI DONI RICEVUTI DAI PROFESSIONISTI
NOME........ ? B D e S T T
COGNOME. ...... &D&.ﬂ ......................................................................................

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

Ricevuto da: Data di Ruolo/funzione in Descrizione del Valore stimato del done
ricevimento del cui il professionista | dono seconde il profeysioni
dono ha ricevuto il dono /

-
<15 >150
0 EURQO

/

// //

P P

- _—

Luogo e data .\.).9.«31\.& -3 FEB. 108 4 picHIARANTE

1y professionisti tenuti alla compilazione della dichiarazione sono quelli riconducibili atl’ambito dei soggetti tenuti all’applicazionc
defla normativa in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza — vedi sezione spesifica del Piano Nazionale Anticorruzione

—Patte sanita.

XV




= | ) y o - o
7 7 C /7 C. %
L%fw/xg&z e,/fémr«bfﬁmg/’z&& z A&wfw crrialerid .CJ )gww%
&

e

Le indicazioni contenute nella presente dichiarazione sono fornite sotto 1’esclusiva responsabilitd personale del medico
¢ devono essere presentale entro I'ultimo giorno del mese successivo alla data di ricevimento di qualsiasi dono,
1l presente modulo deve essere trasmesso al responsabile aviendale della Prevenzione della Corpuzione.

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protegzione 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.

Luogo e Data ?‘H}b’ . -5 . FE B.ng ........
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MODELLO INFORMATIVA EX ART. 13 D.LGS 196/2003

Al sensi dell’art. 13 del DLgs. 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 e comunque da noi
trattati 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
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 ¢/o
diffusi o, comunque, trasferiti a soggetti terzi.

1 titolare del loro trattamento &... ........

Lei hail diritto in qualunque momento di ottenere la conferma dell’esistenza o meno dei
dati conferiti e di conosceme il contenuto e I’ 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 integralmente 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- Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti

1. Linteressato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di doti personali che lo

riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comunicazione in forma intelligibile.

2. L'interessato ha diritto di ottenere l'indicazione:

a) 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 elettyonici;
d) degli estremi identificativi del titolare, dei responsabili e del rappresentante designaio ai
sensi dell’articolo 5, comma 2;

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

3. Llinteressato ha diritto di ottenere:

a) l'aggiornamento, la rettificazione owero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati;

b) la cancellazione, la frasformazione in forma anonima o il blocco dei dali (rattati in
violazione di legge, compresi quelli di cui non é necessaria la conservazione in relazione agli
scopi per i quali i dafi sono stati raccolti o successivamente trattatl;

c) l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) ¢ b) sono state portate a conoscenzd,
anche per quanto riguarda il loro contenuto, di coloro ai quali i dati sono stati comunicati o
diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o comporia un impiego
di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritto tutelato.

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

a) per motivi legittimi al trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti

allo scopo della raccolta;

b) al trattamento di dati personali che lo vignardano 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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