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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTI1
SEZIONE OBBLIGATORIA

Parte 1

I, T R b L SN
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o suttoscritto/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'attivita
professionale svolta presso AL - OFFLCL.  CEAITIRALAN........ @
consapevole altresi che la veridicita delle affermazioni di seguito riporiate é 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 mia conoscenza,
aliri interessi diretti o indiretti in una aziendo/industria farmaceutica, e/o dei dispositivi

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

elencati.

Tab.1
Attivita in un’azienda/industria NO/SE? | Attualmente o Da oltre 1 anao ¢ Da oltre 5 anni
dei settori di intercsse nell’ anne trascorso meno di 5 anni
11 Dipendente3 N O / /

11 professionisti tenuti alla compilazione della dichiaruzione sono queli appartenenti allares sanituris ed amministrativa
riconducibili all’ambito dei soggetti tenuti all’applicazione della normativa in materia di trasparenza e della prevenzione della
corruzione — vedi sezione specifica del Piano Naziomale Anticorruzione - Parte sanitd e sui quali grava la responsabilitd nella
gestione delle risorse (ad esempio anche i dirigenti dell’area delle professioni sanitarie).

2 ; . ; . 5
Se la rispostz & affermativa, compilare le voci successive

3 Indipendentcmente datta tipologia del contratto di lavoro
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1.2 Consulente
sl
1.3 Sperimentatore Cooxdinatore /
(Principal Investigator)
P

1.4 Membro di una Assembles
Consultiva, di un Comitate
dirvettivo/comitato etico, di
Commissioni per prontuari
terapeutici - ospedalieri, di
Nuclei di valuiazione HT A, di
Scientific Board o organismo
equivalente

1.5 Sperimentatore (non /

conrdinatore) per lo sviluppo
di un prodotto (Investigator)

Luogo e Data Tl i 254,20 ¥
DICHIARANTE

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protegione 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 ﬁ" al trattamento dei miei dati personali.

Luogo € Data ....c.cumimiimmmmsmimyes
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTI4

SEZIONE OBBLIGATORIA
=)
Parte IT
Tab.2
Periodo di | Azienda/Industrin | Areadi Indicazione di
attivita attivita/prodotto/tecnologia | impiego
(Elencare tutte le aree di (da specificare peri

ativitd/ prodottiftecnologie | prodotiiftecnologie)
per i quali si é ha avato un
ruolo di responsahilita
primaria)

2.1 Dipendente //
e

—

e
Periodo di | Azienda/Industria | Area di Indicazione di
attivitd attiviti/prodotto/tecnologia | impiego
(Biencare tuite le aree di (da specificare per 7

attivitd/ prodottiftecnologie | prodotti/tecnologie)
per i quali si é ha avaio un
rolo di responsabilita
primaria)

E———

——

2.2 Consulente o e
| SEC—
Periodo Arzienda/Industria | Area di Indicazione di
di attiviti attivitd/prodotte/tecnologia | impiego

(Blencare tutte le arec di (da specificare per i
attivity/ prodottifiecnologie | prodotti/tecnologie)
per i quali §i & ha avato un
ruolo di responsabilita
primaria)

2.3 Membro di una
Assemblea  Consultive,
di un Comitato
direttivo/comitato etico,
di Commissioni  per
prontuari terapeutici -

ospedalieri, di Nuclei di
valutazione HTA, di
Scientific  Board o

organismo equivafente /

4 professionisti tenuti alla compiluzione defla dichiarazione sono quelfi rigonducibilt all’ambito dei soggetti tenuii all’applicazione della
normativa in materia di prevenzione della corruzione ¢ trasparenza _ vedi sezione specifica del Piane Nazionale Anticorruzione

—Parte sanita.
3 Questa seconda parte della sezione obbligatoria va compilata soltanto se nolla prima parte sono sfate date delle risposte alfermative
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Periodo Azienda/Industria | Area di Indicazione di
E e attivita/prodotto/tecnologia | impiego
di attivitd (Elencare tutte le aree di (da specificare per i

attivitd/ prodotti/tecnologie | prodottiftecnologie)
per i quali si & ha avuto wn
ruola di responsabilita
primaria)

2.4 Sperimentatore
Coordinatore (Principal
Investigator) /

———

Periodo Azienda/Industria | Areadi Indicazione di
di attivita attivita/prodotto/tecnologia | iinpiego
(Elencare tulte le aree di (da specificare per i

attivitd/ prodoltiftecnologie | prodotti/ftecnologie)
per i quali si & ha avuto un
ruolo. di vesponsabilita
primaria)

2.5 Sperimentatore (non
coordinatore) per lo ,/
sviluppo di un prodotto
(Investigator) /

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, autorizzo W21 al trattamento dei miei dati personali.

2h 4. 2043

Luogo ¢ Data ......
IL DICHIARANTE
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI I'ROFESSIONISTI6

SEZIONE OBBLIGATORIA’
Parte IIL
Tab.3
Tipologia del rapporto/attivita NO SK Azienda/Industria/Prodotio/Tecnologia

3.1 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quello in|
corso ho svolto lavoro dipendente ed
ho percepito compensi direttamente
elo per il tramite
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

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

3.3 Negli ultimi 3 anni ¢/o 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 e/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.

Gy professionisti tenuti alla compilazione della dichiarazione sono quelli riconducibili all'ambito dei sopgetti tenuti all’applicazione defla
normativa in materia di provenzione della corruzione e frasparenza — vedi sezione specifica del Pinno Nazionale Anticorruzione

~ Partc sanita.
7 per tutte le voci della presente sezione la cui risposta ¢ affermativa diviene obbligatoria la compilazione della “Dichiarazione degli
B O della X

interessi di carattere finanziario dei professionisti”. Devono_intendersi esclusi, ai_fin resente dichiarazione ¢ di guelle
successive, ghi cmolumenti e lo liberaliti a gualsiasi titolo erogati dalle Assoctazioni di cateporia,

81 nserire il numero identificativo delle fatturc/altra dacumentazione attestants la prestazione eseguita.

Vv
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3.5 Nogli ultimi 3 anni e/o in quello in J
corso ho percepito, direltamente efo
per il tramite dell’ente/organizzazione
nel quale opero, un contributo per
spese  di viagg'10/4110ggio,"soggiorno9
per ricerca su un farmaco/dispositivo
medico/pracedura diagnostica/altra
tecnologia sunitaria.

3.6 Negli ultimi 3 anni e/o e in quello in
COTSO Mi sono state pagate,
direttamente efo per il tramite
dell’ente/organizzazione nel quale
opero, le spese congressnali da
sponson’azwndatarmaccutlca/
organizzazionc
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari'’

3.7 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho ricevuto, direttamente efo per
il tramite dell’ente/organizzazione nel
quale opero, fondi di ricerca sotto
forma di contratti di sovvenzione,
doni, ricerche commissionate o borse
di stndiofricerca da parte di
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
senitaria/produtiore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia ¢
gltri beni anche non sanitaria'®

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

980 1a tisposta & affermativa diviene obbli cf;atorw Ta compilazione defla terza sezione recante “Dichiarazions di partecipazione dei
profesa:omstl su inviti ad eventi organizzali da tora”

050 1a rigposta & affermativa divienc aobbligatoria la compilazione anche della terza sezione recante “Dichiarazione di parlecipazione dei
professtomsll su inviti ad oventi organizzati da terzi”.

Ugota risposta & allermativa diviens obbligatoria la compilazione anche defla 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 prodetto una presentazione ad
eventi organizzati da
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitaria, dietro
compenso percepito direttamente e/o

per il tramite dell ente/organizzazione

nel quale operou.

3.10Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
COISO ho partecipato
all’organizzazione di cventi
sponsorizzati da  sponsor/azienda
farmaceutica/ organizzazione
sanitaria/produtiore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia ¢
altri beni anche non sanitari dietro
compenso percepito direttamente ¢/o
per il tramite
dell’ente/organizzazione nel quale
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/altra
tecnologia sanitaria dietro compenso
percepito direttamente e/o per il
tramite dell’ente/organizzazione nel
quale opero.

3.12 Negli ultimi 3 anni e/o in quelio in
corso ho ricoperio una posizione
manageriale con funzioni gestionali
nel seguente istitulo, in cui si svolge
ricerca medica che ¢ stata finanziata
da parte di
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitatria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ allra tecnologia e
altri beni anche non sanitari.

12 Se la risposta & affermativa divienc obbligatoria la compilazione anche della terza sezione recante “Dichiarazione di paitecipazione dei
professtonisti su invili ad eventi organizzati da terzi®,

Bge la risposta & affermativa divicne obbligatoria la compilazione anche defla quarta sezione “Dichiarazione di partecipazione dei
professionisti all’orgunizzazione di eventi sponsorizzati da terzi”.
Vil
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3.13 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quello in '
corso ho ricevuta il pagamento di
diritti e/o posseduto quote di
parteeipazione, titoli, dinitti di
opzione, quote di capitale (ad
esclusione di fondi comuni o prodotti
analoghi in cui Pinvestitore non ba
alcun controllo sulla selezione delle
quote), diritti da brevetti o altre
forme di propricta intcllettuale da
parte di
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medicl/ altra tecnologia 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
asponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitariafproduttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri bent anche non sanitari.

3.15 Ho relazioni di parentela entro il
seconde grado o affinitd o
convivenza more uxorio con soggetti
la cai attivitd & correlata con la
mission dell’azienda farmaceutica /
produttore forganizzazione sanitaria,
i suoi rappresentanti comerciali o i

suoi titolari di fornitura'?,

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

3.17 L organizzazione, per la quale svolgo
una delle attivitd di coi ai punti
precedenti, riceve un fondo o aliri
finanziamenti da
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di

¥ e la risposta & affermativa, ¢ opportuno che anche coloro che sono legati da rappotti di parentela con il soggstto
dichiarante sottoscrivano analoga dichiarazione.

vilt
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dispositivi medici/ altra tecnologia e \ /

altri beni anche non sanitari.'’

3.18 Sono impegnato in un’attivitd che
petrebbe essere percepita come un
condizionamento/conflitto di
interessi e comunque non rientrante
in nessun caso di cui ai pusti
precedenti.

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

una nuova dichiarazione specificando i cambiamenti intervenuti.

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

conflitto di interesse che dovesse sorgere in futuro.

Luogo e Data Z??~4'Z¢){?' 17(/
IL DICHIARANTE
£ ¢

eranat

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.

Luogo e Data Lot 204,

15 Esclusivamente per questa fattispecie & prevista la possibilitd di inserire lu scguente dichiarazione “non sono a conoscenza” nel campo
relativo alla vooe “azienda, indusivia, prodotio, tecrologia” o spuntando la voce relativa prevista per la compilazions digitale.

X
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI l’ROFESSIONISTI1
SECONDA SEZIONE

DICBIARAZIONE DEGLI INTERESSI DI CARATTERE FINANZIARIO

COGNOME. ... CrIR ULl @A .cooooososeivessrsnsssssensensmmans st s i

Io sottoscritto/a, in piena conoscenza del piano triermale della trasparenza e dell’integrita 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, interessi
finanziari in aziende fornitrici del SSN o in societa direttamente collegate ad azienda
Jfarmaceutica/produtiore /organizzazione sanitaria, nonché il pagamento di diritti e/o il
possesso di quote di partecipazione, titoli, diritti di opzione, quote di capitale (ad esclisione di
fondi comuni o prodotti analoght in cui l'investitore non ha alcun controlio sulla selezione
delle quote), diritti da brevetti o altre forme di propriet intellettuale da parte di azienda
farmaceutica/produttore/organizzazione sanitaria.

Tab.4

4.1 Attivith o partecipazione Entita dell’interesse finanziario
(specificare anche le modalitc del

riconoscimento/pagamento, I'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 2 1000 lordi
2= da €. 1001 a 5000 lordi
3=da 5001 a 10.000 lordi
4= oltre 10.000 lordi

11 professionisti tenuti atle compilazione della dichiarazione sono quelli riconducibili all’ambito def soggetti tenuti all’applicazionc
della normaliva in materia di prevenzione della corruzione e {rasparenza — vedi sczione specifica del Piano Nazionale Anticorruzione
— Parte sanila.

Vil
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2) ho svolto la seguente attivitd retribuita per atfivita di consulenza e prestazioni professionali
risultanti da uno specifico coniratio con l'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 sanitaria).

4.2 Attivitd 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 quola
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

3) ho percepito il seguente finanziamento diretfo 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, 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 operd)

1 = da € 500,00 a 1000 lordi
2= da €. 1001 a 5000 lordi
3= da 5001 a 10.000 lordi
4= gltre 10.000 lordi
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4) ho partecipato, nel triennio precedente alla presente dichiarazione, a consigli di
amministrazione o comitati di impresa, societd o partenariat, associazioni, fondazioni,
organizzazioni non governative o altri enti giuridici.

4.4 Partecipazione in societl o partenariati Entita dell’interesse finanziario

(specificare anche le modalita del
riconoscimento/pagamento, |'arco temporale cui si
riferisce il valore indicato, distinguendo fra 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

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

o T —
// _

m—

Luogo e Data}?d‘e‘m[ L. 2B 2047F
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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 spettanti in ordine al

governo dei dati conferiti, autorizzo .Z2.4...al trattamento dei miei dati personali.
Luogo e Data (2:2)4*?0(}

Xi
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI HWOu._HmmHOZHmH.HH
TERZA SEZIONE

DICHIARAZIONE DI PARTECIPAZIONE DEI PROFESSIONISTI SU INVITO AD EVENTI ORGANIZZATI DA TERZI
NOME..... T AALVAE LB oo s

dell 'integrita e di prevenzione della corruzione,
" ho partecipato all’evento/i di cui alla seguente tabella,

Soggiorno sono state sostenute o rimborsate da terzi®.

esso cui oﬁ%om . E @

Io sottoscritto/a, in piena conoscenza, in piena conoscenza del piano triennale della traspare,
con la presente dichiaro che a seguito di un invito e nello svolgimento delle mie funzi

organizzato da terzi, in relazione al/i quale/i le mie spese di viaggio, alloggi

1l pagamento é avvenuto per il tramite dell ‘ente/organizzazio,

LuogoeData ..........coeieii i IL DICHIARANTE..........ccc...

4 professionisti tenuti alla, oo-a.mmm..nmnsn dellz dichiarazione sono quelli riconducibili all’ambito dei soggetti tenuti all’ applicazione della narmativa in materia di prevenzione della commuzione ¢ trasparenza —
ved: sezione specifica del Piano Nazionale Anticorruzione — Parte sznita.

% Compilare la tabella successiva con le ifiche ivi indicate, nonché H%wamaﬂn le modalitd di pagamento distinguendo se percepito direamente efo se avvenuto per il tramite
dell’enteTorganizzazione presso cui il professionista opera. Se si risponde affermativamente a quest’ultimo caso, la tabella” dovra essere softoscritta dal Rappresentante legale
dell’ente/organizzazione.

3Sesi risponde affermativamente, la tabella dovra essere sottoscritta dal Rappresentante Jegale dell’ ente/organizzazione; in caso contrario va sottoseritta dal medesimo dichiarente.

Xl
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T Tab5
51 ETTO TERZO NOME
CHE
RIMBORSATQ/SOSTENUTO LE \
SPESE FUNZIONE
INDIRIZZO
5.2 TIPO DI SPESE COPERTE GGIO NO  |SI Se ST indicare:

TIPO (ad es. volerTreno)

CA RIA
) es, economy, business)

\ Se SI indicare:

N° DI PERNOTTAMENTI

ALLOGGIO / VHA St NOME DELL’ALBERGO

SPESE DI SOGGIORNO NO SI/IN | SeS 'ARTE (inserire i dettagli nella sezione sottostante
PARTE | riservata te)

5.3 DETTAGLIO DELL’EVENTO \na DURATA DELLA PARTECIPAZIONE
ALL’EVENTO ( indicare eventuali accompagnatori)

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

LUOGO

Xl




NOTE:

Le indicazioni contenute nella presente divhiarazione sono fornite sotto 1’esclusiva responsabilitd personale del professionista e devono
essere presentate entro I'ultimo giomo del meSssuccessivo alla data dell’evento.

1l presente modulo deve essere trasmesso al responsabite.aziendzle della prevenzione della corruzione:

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

I DICHIARA

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-4l governo dei dati conferiti, autorizzo .......... altxattamento dei miei dati personali.
LuogoeData..............cc...~".
IL DICHTARANTE
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTI!
QUARTA SEZIONE

Unﬁﬂggmozuwuvm?r—ﬂﬁHF»NHOZHUHHHuﬂommmmﬁozadm>HF,OWQ>ZHNN>NHOZHUHHA\HZ.Emw..@w ..n...-.mﬁNN}_HHU»,
TERZI &

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

Io sottoscrifio/a, in piena conoscenza del piano triennale della tPasparenza e dell’integrita e di prevenzione della corruzione, con la presente
dichiaro che a seguito di invito e nello svolgimento deile mie funzioni, ho-gartecipatoin qualita di organizzatore, al seguente evenio sponsorizzato

da terzi, in relazione al quale le mie spese di viaggio, alloggio o saggiorno sopeStgte sostenute o rimborsate da terzi
Il pagamento é avvenuto per il tramite dell ‘ente/organizzazione presso-Cui oper. % E @
Luogo e Data st IL DICHIARANTE..................

Hh%ammuﬁonmmm tenuti alla compilazigre della dichiarazione sono quelli riconducibili all’ambito det soggetti teneti all’applicazione della normativa in materia di prevenzione della cofrugjone ¢ trasparenza ~
ved: sezione specifica del Piano Ngarnale Anticorruzione — Parte sanita,

. Compilare la tabella suce€Ssiva con le specifiche ivi indicate. nonché specificare le modalita di pagamento distinguendo se  stato percepito direttamente /o se avvenuto per il tramite
mnmmwﬂmw,mmwmnwﬁm azjoric presso cui il professionista opera. Se il pagamento ¢ avvenuto per il tramite dell’ente/organizzazione, la tabella seguente dovra essere sottoscritia dal rappresentante
egale dell’énte/ordanizzazione.

3 Se si risperde affermativamente, la tabella dovra essere sottoseritta dal Rappresentante legale dell’ente/orgenizzazione; in caso contrario va sottosertta dal medesimo dichiarante.
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//r Tab.6 :
6.1 ETTO TERZO NOME \
CHE
RIMBORSATQ/SOSTENUTO LE \
SPESE FUNZIONE
INDIRIZZO \

6.2 TIPO DI SPESE COPERTE AGGIO NO SI

CA RIA
_\Aad es. economy, business)

\ Se SI indicare:

wfm sI NOME DELL’ALBERGO

ALLOGGIO

N° DI PERNOTTAMENTI

\/

SPESE DI SOGGIORNO NO SI/IN Se S 'ARTE (inserire i dettagli nella sezione sottostante
PARTE | riservaia a te)

6.3 DETTAGLIO DELL’EVENTO \Uam DURATA DELLA PARTECIPAZIONE
ALL’EVENTO ( indicare eventuali accompagnatori)

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

| LUOGO
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NOTE: /

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

I presente modulo deve essere trasmesso al respensabile aziendale della prevenzione della corfuzione.

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

IL BICHIARANTE.................

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

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

IL DICHIARANTE
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEX I"ROFESSIONISTI1

QUARTA SEZIONE

DICHIARAZIONE DEI DONI RICEVUTI DATI PROFESSIONISTI

Io sottoscritfo/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/fanzione in Descrizione del Valore stimato del dono
ricevimento del cui il professionista | deno seconde il professionista
dono ha ricevuto il done

<150 >150
EURO EURO

\\ i s
=

L \

/

f i
Luogo e data% e 23 T:f. a ZC?”’ AL DlC.l-IIARAN’I‘E.. ‘.. [f ] L L@’V‘u\_}(

1 professionisti teruli alla compilaziene della dichiarazione sono quelli riconducibili all”ambito dei soggetti tenuti all’applicazione
defla normativa in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anticorruzione

~ Parte sanita.
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Le indicazioni contenute neila presente dichiarazione sono fornite sotto 1’esclusiva responsabilitd personale del medico
¢ devono essere presentate entro ['ultimo giorno del mese successivo alla data di ricevimento di qualsiasi dono.
1 presente modulo deve essere trasmesso al responsabile aviendale della Prevenzione della Corruzione.

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 k... al trattamento dei miei dati personali.

Luogo e Data?&.\ﬁbn,.,—Z,-,%,.‘.‘.-:(.,:Z,O 1t
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MODELLO INFORMATIVA EX ART. 13 D.LGS 196/2003

Al 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 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 frattamenti manuali e/o elettronici, nel rispetto di
idonee misure di sicurezza e protezione dei dati medesimi, unicamente per finalitd di
trasparenza.

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

1l 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 1’origine, verificarne 1’ esattezza o chiederne
Iintegrazione, I’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 richieste 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 lore 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;

¢) della logica applicata in caso di trattamento effettuato con l'ausilio di strumenti eletironici;
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 dati personali possono essere comunicati 0
che possono venirne a conoscenza in qualita di rappresentante designato nel territorio dello
Stato, di responsabili o incaricali.

3. L'interessato ha diritto di ottenere:

a) l'aggiornamento, la retiificazione owvero, quando vi ha interesse, l'integrazione dei dati;

b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei dati (rattati in
violazione di legge, compresi quelli di cui non & necessaria la conservazione in relazione agli

scopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente traftafi;

¢) l'attestazione che le operazioni di cui alle letiere a) ¢ b) sono state poriate a conoscenza,
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 comporta un impiego
di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al diritio 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 viguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o
di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale.




