o 3 —
L%?Z%ﬁf& . ) [%{MM%/@% £ o Terins « Seridterit Zf./mizméz/

DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEL !,’ROFESSIONISTI1

SEZIGNE OBBLIGATORIA

Parte I
T .Y | N - WS ———
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INDIRIZZO PROFESSIONALE...............

To sottoseritto/e, in piena conoscenza del piano triennale della trasparenza e dell’inlegrita e df

prevenzione della corruzione, con la presenie dichiaro quanio segue:

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

professionale svolta presso ... NS P \“t\RMOWMﬂMHOL&W\R .

v

consapevole altresi che la veridicita delle affermazioni di seguiio riporiate ¢ condizione
essenziale della permanenza della fiducia che caralferizza in modo imprescindibile il
rapporto di lavore con [ amministrazione, in fede dichiaro di non delenere, a i cOnoscenza,
alti inferessi divetti o indiretti in una azienda/industria farmaceutica, e/o dei dispositivi

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

elencati.

Tab.1
Attivith in wy aziendafindustria NOISI2 Attunlmente o Da oltre T anno e Da oltre 5 anuf
dei settori di inferesse nell’anno traschiso meno ¢i 5 anni
1.1 Dipendente’ NO

g professivnisti tenuti alla compiluzione della dichiarazione sono quelli appartenenti all’area sanitariz ed amministrativa
riconducibili all*anbito dei sopgetti tenuti all’applicazione della normativa in materia di trasparenza e della prevenzione della
corruzione — vedi sezione specifica del Piano Nazionalo Anficorruzione — Parte sanith e sui quali grava la responsabilitd nella
gostione delle risorse (ad esempio anche i dirigenti dell’arca delle professioni sanitarie).

Se la rsposts & affermativa, compilare Je voet siecesstve

3 nd ipendentemente daila tipalogia det contratto di tavora
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1.2 Consulente

1.3 Sperimentatore Coordinatore
(Principal Investigator)

1.4 Membro di una Assemblen
Consultive, di wn Cemitate
divettivo/comitate  eflco, di
Commissioni per  prontuari
texapeutici - ospednlieri, di
Nuclei di valutazione HTA, di
Scientific Beard 0 organisein
equivalente

1.5 Sperimentatore (Ron
conrdinatore) per lo sviluppo
di un prodotte (Ievestigator)

. K
Luogo e Data /lg it = o3 o e

DICHIARANTE

............................... AV

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati persomn‘: , letta
Pinformativa riporiata in foglio separato ¢ consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, AUTOTIZZO oorevvves. al trattamento dei miei dati personali.
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEL PROFESSIONISTf

SEZIONE OBBLIGATORIA
5
Parte IT
Tahl
Peoriodo di | Azienda/Industria | Ares di Indicazione di
attivita attivitd/prodottoftecnologin | impiego
{(Elenicare tufte le avee di (da specificave per i
ativitd/ prodotiifiecniologie prodotiiftecnclogie)
per i quali 5i € ha avalo wi
ruola di responsabiliti
primaria)
2.1 Dipendente
Periodo.di | Azienda/Industria | Avea di Indicarione di
O b oattivita | | attiviti/prodotto/tecnologla | impiego
1 - (Flencare tutle le aree di (da specificare per i
altivitd/ prodoitifiecnologie | prodotii/tecnologie)
per i quali si ¢ ha avuio un
| ruolo di responsabilita
primaria)
2.2 Consulente
Periodo Azienda/Industrin | Avea di Indicazione di
di attivitd | | attivita/prodotto/tecnologia | impiego
(Flencare tuite le arec di (da specificare per i
atiivitt/ prodottilffecnologie prodotiiffecnologie)
par i quali si € ka avilo un
ruolo di vesponsabilitd
primaria)
23  Membre di  una
Assemblea  Consultivs,
di i Comitato
direttivo/comitato efico,
di Commissioni  per
prontuari terapeutici -
ospedalieri, di Nuckel di
valufazione HTA, di
Scientific  Board  ©
organismo equivalente

4 -

I professionist
nonnaliva in mat
— Partc sanitd.

2 Questa seconda parte della sezione obbl

tenuti alla compilazions

erin di prevenzione della corruzions & trasparenza — v

delln diohinrazione sono quelli ic 1 i 3
odi sezione specifica del Piano Nazionale Anticorruzone

11

conducibill all’ambfto dei sogpetti tenuli all’applicazione della

gatoriz va compilata soltanto se nella prina parie sono state date defle risposte affermative
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| Periodo Arienda/fudusiria § Area di Indicarione di
' L. aftivity/prodotto/tecnologin | inpiego
disinth (Flencare tite le aree di (da specificare per 1

aitivita/ prodottiftecnologie | prodofiiflectiologie)
per i quali si & ha avuio un
ruoin di responsabilitd

primaria)
2.4 Sperimentatore
Coordinatere (Principal
Investigator)
| Periodo Azienda/Industria | Areadi Indicazione i
i attivith ' | attivitd/prodetto/tecnologia | impiego
- {Elencare tulte Je aree di (da specificare per i

attivita! prodottiftecnolagie | prodottiftecnologie}
peri guali si & ha avuio un
ruolo di responsabilité
prinaria)

2.5 Sperimentatore (noy
enordinatore) per lo
sviluppo di un prodotto
{Investigator)

el n
Luogo e Data }88}\“«9&\0@919

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

I8 Sriass for#

LuogoeData ... Al
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DILINTERESS] DEL PROFESSI()NISTI6

SEZIONE OBBLIGATORIA’
Parte IIL
Tab3
Tipologia del rapporto/attivita NO SK Aztenda/Industria/Prodotto/Teenologia

3.1 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho svolto lavoro dipendente ed
ho percepite compensi  direllomente
efo per i tramite
dell’ente/organizzazione nel  quale
opero, relativi alla produzione di N
farmaco/dispositivo  medico/procedura
diagnostica/alira tecnologia sanitaria®.

3.2 Negli ultimi 3 anni efo in quello in
corso ho agilo in qualita di consulente
perla/le seguente/i  organizzazionefi

(azienda farmaceutica, HTA, E\R’
organismi di ricerca pubblici o privati,
ece. }

3.3 Negliultimi 3 anni e/o in quello in
corso  ho svolto studi clinici i
relazione atle sviluppo  di  un
farmaco/disposilivo  medico/procedura
diagnostica / altra tecnologia sanitatia.

3.4 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quello in
corgo ho partecipato ad un comitato o
organo consultivo che ha prodotto N’)
decisioni corrclate alla ricerca su un
farmaco/dispositivo medico/ proceduora
diagnostica/alira tecnologia sanituria,

by professionist tenugi alla compilazione delia dichiarazione sono quelli rigonducibili all”ambito dei supactti tenuti all’applicazione defla

normativa in wateria di prevenzione della corruzione e lrasparenza — vedi sezione specifica del Plano Nazionale Anticormizions
— Parle sanita.

Per tutte le voei della presente sczione la cui risposta ¢ affermativa diviene obbligatoria la compilazione della “Dichiarazione degh
inforessi di carattere {inanimtio dei professiondsti”. Devono intendersi esclusi, oi fini della presente dichiarazione ¢ di gucllc
successive. el emolumenti & lo liberalith a qualsigs fitolo crogati dalle Associaziom di catepor
& nserire il numero identificativo delie fatture/alira documentazione attestante la prestazione eseguiia.

v
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3.5 Negli ultimi 3 anni /o in quello in
corso ho percepilo, direllamente efo
per il tramite dell’ente/organizzazions
nel quale opero, un contributo per
spese di viaggiofalloggio/soggiomo
per ricerca su un farmaco/dispositivo
medico/procedura diagnestica/altra
teenologla sanjtaria,

e

3.6 Negli ultimi 3 auni efo e in guello in
corso i sono state pagate,
direttamente ofo per il tramite
dell’ente/organizzazione nel quale
opero, le spese congressuali da J%
sponsor/aziendafarmaceutioa/ \

Or ganiZZAZIoNs
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medicl/ altra tecnologia ¢
altri beni anche non sanitari'’.

3.7 Negli ultimi 3 anni e/o in quetlo in
corso ho ricevuto, direltamente efo per
il tramite dell’ente/organizzazione nel
quale opero, fondi di ricerea sotto
forma di contratti di sovvenzione, p’o
doni, ricerche commissionate o borse :
di studiofriverca da parte di
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia o
altri beni anche non sanitaria®’.

3.8 Negli ultimi 3 anni efo in quello in
corso ho ricevuto, direttamente efo per
il tramite del’enteforganizzazione nel
quale opero, forniture di farmaci o
attrezzature oppute supporto di tipo N\p
amministrative da
sponsor/aziendalarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/foritore di
dispositivi medici/ altra tecnologia €
altri beni anche non sanitaria.

9 3 s oo il ’ i ; oo .
Se la risposta & affermativa divieng ubblégmmz_aa ta compilazione della terza sezione ressnte “Dichiaruzione di partecipazione dei

professionisti su inviti ad eventi organizxali do ters”.

10 s P 4 o . 5 - . fime g : . I ;
Se la rigposta & affermativa diviene abb] xdg:tongl la compilazione anche della terza sezione recante “Dichiarazione di partecipazione dei
professionisti su invifi ad cventi organizzati da terzi”.

Hgeta risposta & afTermativa diviene vbbligatoria i compilazione anche della quinta sezione “Madulo per tanotifica def doni fcevati™.

Vi
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3.9 Negli ultimi 3 anni efo in quello in
corso ho prodotto una presentazione ad
eventi organizzati da
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitariafproduttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitaria, dietro va
conmpenso percepito direttamente ¢/o -
per il tramite dell’ente/organizzazione

nel quale [)pemlz.

3,10Negli ultimi 3 anni ¢fo in quello in

COrso ho parteeipato
all’organizzazione di eventi
sponsorizzati da  sponsor/azienda
farmaceutics/ OTganizzazione
sanitarig/produttore/fornitore di

dispositivi medici/ altra tecnologia e D
altrd beni anche non sanitari diefro
compenso percepito dircttamente cfo
per il tramite

delP onte/organizzazione nel quale
opero’™.

3.11 Negli uliimi 3 anni e/o quello in
corso ho svollo aitivitd o contribuito
alln progettazione di un
farmaco/dispositivo O‘M
medico/procedura diagnosticafalira
teenelogia sanitaria dictro compenso
percepito direttamente e/o per il
tramite del’ente/organizzazione nel
cjuale opero.

3.12 Neghi vitimi 3 anni ¢/0 in queilo in
gorso ho ricoperto una posizione
manageriale con funzioni gestionali
nel seguente istituto, in cui si svolge
ricerca medica che & stata {inanziata o
da parte di
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produtiore/fornitore di
dispositivi mediei/ altra teenologia ¢
altri beni anche non sandtart.

256 la risposta & afformutiva diviene obb}iﬁttoﬂa la compilazione anche della terza sezione recante “Dichiarazione di parteci puzions dei

professianisti su invit ad wventi organizzati da erzi”,

Bge Ia risposta & affermativa diviene obbligatoria fa compilazione anche della guarta sczione “Ijchiarazione di partecipazione dei

Vil

professionisti ali"organizzazione di eventi sponsorizzati du terzi”,
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3.13 Negli ultimi 3 anni c/o in quello in
corso ho ricevuto il pagamento di
diritti efo posseduto quote di
partecipazione, titoli, diritti di
opzions, quote di capitale (ad
esclusione di fondi comuni o prodotti
analoghi in cui I'investitore nonba
aleun controllo sulla selezione delle
quote), diritti da brevett! o altre WO
forme di proprietd intellettuale da
parte di
sponsor/aziendafarmacentica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ ltra tecnologia ¢
altri beni anche non sanitari.

3,14 Negli ultimi 3 anni efo in quello in
corso ho avuto interessi finanziard in
aziende fornitrici del SSN o in
societd direttamente collegale
asponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione \Va
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medicl/ altra teenologia ¢
altii beni anche non sanitar.

3.15 Mo relazioni di parentela entro il
secondo  grado o  affinita o
convivenza more wxorio con soggeili
la cui allivild & correlata con la | | 00
mission dell’azienda farmaceutica /
produttore forganizzazions sanitaria,

i suoi rappresentanti comerciali o i
suoi titolari di fornitura®,

316 Sono wetnbro
(Socio/Presidente/Components  del
Cda/Comitato  Scientifico/Altro)  di w
una Fondazione o alira persona
giuridica con o senza scopo di luere.

3.17 L’ organizzazione, pet la quale svolgo
una delle attivith di cmi ai punti
precedenti, riceve un fondo o altri
finanziamenti da | OF
sponsor/aziendafarmaceutica/
OrganizZzazions
sanitaria/produttore/fornitore di

18 ge 1a risposta & affermativa, & opportuno che aache coloro che sono fegati da rapporti di parenicla con il soggetto
dichinrante sottoserivano anajoga dichiarazione.
Vil




7 il / C CF 7,
e fﬂ/@%ﬂ}z c_/ ﬁammm»{/ﬁwf £ -;-Zelﬁw/%' :/cfr//ﬁzf‘t’d/&&' ‘) zngd%

dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari. >

3.18 Sono impegnato in un’attivitd che
potrebbe essere percepite come: un
condizionamento/conflitto di | ¢
interessi ¢ comungue non tienirante \m
in nessun caso di ewi ai puni
precedenti.

Nel caso in cui intervengano fatti o interessi che modifichino la situazione esislenie rispetto
quanto dichiarato con if presente atfo, sara mia cura darne immediaia comunicazione e compilare
una miova dichiarazione specificando i combiamenti intervenufi.

Questy dichiarazione non mi esentq, pertanio, dall’obbligo di dichiarare qualsiasi potenziale

conflitto di inferesse che dovesse sorgere in futuro.

Luogo ¢ Data .. [..0.... ot b —

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

TuogoeData ..o D

15 polusivamente per questa [alfispecie & prevista fa possibilitd di inserire la segnente dichiarszione “non sono a convscenza” nel canlpo
relativo alla voos “azienda, industrin, prodotto, fecnologia” o spuntando la voco rolutiva prevista per la compilazione digitale.

X
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DICHIARAZIONE. PUBBLICA DI INTERESSI DEI PR(]'FE!7:15‘5'1()1‘418'1111
SECONDA SEZIONE

DICHIARAZIONE DEGLI INTERESSI DI CARATTERE FINANZJARIO

Jo sottoscritio/a, in piena conoscenza del piano triennale della trasparenza e dell’inte orifd ¢ di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue:

1) ho avuto, nel triennio precedente olla presente dichiarazione e/o in quello in corso, interessi
finanziari in aziende fornitrici del SSN o in sociela direttamente colfegate ad azienda
farmaceutico/produttore forganizzazione  sanitarid, nonché il pagamento di dirithi e/o il
possesso di quote di partecipazione, titoli, diritti di opzione, quote di capitale (ad esclusione di
Jondi comumi o prodotti analoghi in cui I'investitore non ha alcun controllo sulla selezione
delle quote), diritti da brevetti o altre forme di proprieta infellettuale da parte di azienda
farmaceutica/produtiore/organizzazione sanilaria.

Tab.4

4.1 Attivita o partecipazione ' Entita deil’intercsse finanziario

(specificare anche le modalitc del
riconoscimento/pagamento, l'areo femporale cui si
viferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota
percepita diretiamente e guella percepita per il
tramite e/odall ‘ente/orgamizzazione in cui si opera)

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

1 professionisti tenuti alla compilazione della dichiarazione sono quelli riconducibili all’ambito dej soggetti tenuti alt*applicazione
delia normativa in materia di prevenzione della corrusione & tasparenza — vedi sozione apecifica del Piano Nazionale Anticorruzione
~ Parte sanild.

Vill
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2) ho svolto la seguente aitivita refribuita per attivita di consulenza e prestazioni professionali
risultanti da uno specifico contratio con I'azienda formacewtica, indicando la tipologia del
servizio prestato (ad esempio produzione di farmaco/dispositivo medico 0 sanitario/alira
tecnologia sanitaria o vicezione fondi di ricerca sotfo forma di contratti di ogni genere, doni,
ricerche commissionate o borse di studio da parite di sponsor/azienda Jarmaceutica/produtlore/

organizzazione sanilaria).

4.2 Attivith o partecipazione

Entita dell'interesse finanziario

(specificare anche le modalita del
riconoscimento/pagamerito, I'arco temporale. cui si
riferisce il valore indicato, distinguendo ira la quota
percepita direftamente ¢ quella percepita per il
tramite e/odall ente/ovganizzazione in cui si operal)

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

3) ho percepito il seguente
congressuali (quola di iscriz

finanziamento diretio  derivanie dal pagamento delle spese
joné o delle spese di viaggio, alloggio e soggiorno), da

.sponsor/azienda_ﬁn‘mm:ez;iic:a/produttore forganizzazione sanitari.

4.3 Attivith o partecipazione

Entita dell’interesse finanziario

(specificare anche le modelitd del
riconoscimento/pagamento, I'arco temporale cui si
riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota
percepita direttumente ¢ guella percepita per il
tramite ¢/odall ente/organizzazione in cui si operaj

1 = da € 560,00 a 1600 lordi
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 friennio precedente .é{H/a presente  dichiarazione, a consigli di
amministrazione o comitati di impresaq, societa © partenariati, associazioni, fondazioni,
organizzazioni non governative o alfri enti giuridici.

4.4 Partecipazione in societd o partenariati | Entith delPinteresse finanziario

‘ ' R (specificare anche le modalita del
riconoscimento/pagamento, [ arco temporale i si
| riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota
percepita direlfamente e quella percepifa per il
tramite e/odall ente/organizzazione in cul 51 opera)

4= oltrg10.000 lordi

5) dichiaro qualsiasi eliro interesse finamziario che possa influenzare Desercizio delle mie
funzioni (indicare eventuali altri interessi, finanziari e/o eventuali informaziont integrative).

Luogo e Data o AS sea\g
IL DICHIARANTE
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Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protegione dei dati personali”, letta
informativa riportata in foglio separato e consapevole dei diritti 2 me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, AULOTIZZO .vvveeacs ..al trattamento dei miei dati personali,

Luogo e Data /{g'}‘“lp
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI D1 PR(}FESL"?I'()IW[ISTI1

QUARTA SEZIONE

DICHIARAZIONE DEI DONI RICEVUTI DAI PROFESSIONISTI

lo sottoscritto/a, in piena conoscenza del piano triennale della frasparenza e dell'integrita e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue

Ricevuto da: 1 Data di Ruolo/funzione in Descrizione del Valore stimato del dono
ricevimento de] cui il professionista | dono secondo jl professionista
| dono ha ricevate il dono
<50 >150
/ URO EURO
// .
.
//
S/
J’/
J'I/”‘
/ g
Q. I8 . ; /\)/ B
IL DICHIARANTE. ... ..... =LY . oo i

Luogo e data .......[W" . e I EE R

pilazione della dichiarazione sono quelli riconducibili all’ambito det soggetti tennd ali*applicezione

1 N ;
I professionisti teruti afla com
one ¢ {rasparcnza — vedi sezione specifiva del Piano Nazionale Anticorruzione

della normativa in materia di prevenzions della corrzi
— Parke sanita,
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Le indicazioni contenute nella presente dichiarazione sono fornite sotto i’esclusiva responsabilita personale del medico
¢ devono essere presentate entro I'uliimo giorno del mese successivo alla data di ricevimento di qualsiasi dono.
1l presente modulo deve essere trasmesso al responsabile axiendale della Prevenzione della Corruzione.

Ai sensi del D.Lgs. 1962003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta
Iinformativa riporiata in foglio separato e consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, autorizzo ......... al traftamento dei miei dati personali.

Luogoe Data }&" W ‘g
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