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Io sottoscriffo/s, in piena conoscerza del piano triennale della trasparenza e dell’integritit e df
prevenzione della corryzione, con la presente dichiaro quanio segye:

- consapevole dell'importanza che questa dichiarazione riveste nell ‘ambito  dellatfivita
professionale svolta. presso A7\ AATRZ. LEANMIA e

consapevole altresi che Tn veridicitis delle affermazioni di seguito riportate & condizione
_essenziale della permancnza della fiducia che caralterizsa in modo imprescindibile il
rapporio di lavore con l'amministrazione, in  fade dichioro di non defenere, a mia conoscenzo,
altri interessi diretti o indivetti in una azienda/industria foarmaceutica, e/o dei dispositivi

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

0

elencati.

Fabl
Attivith in w’aziendafindustiia NO/SE | Attualmente o Do olire T anno e Da olire 5 anni
dei settord di interesse 1 nell*anneg trascorse meno ¢i § mmi

11 Dipendente3 /\) O

1 professionisti tenuti alla compilazione della dichiarazione sono quelli appartenenti all'area savdtoria ed amministrativa
riconducibili all’ambito del soggetti fenuti al’applicazione della normativa in materia di trasparenza e delln prevenzione della

cotruzions — vedi tezionse specifica del Piano Nazionale Anficortuzione — Parte sanitd e sui qunki grave Ia responsabilitd nella
gestione delle risorse (ad esempio unche i dirigenti dell’avea delle professioni sanitarie).

*Sela risposta & affermativa, compilare fe vaoi sucvessive

3 Indipendentemente dalla tipolopia del confratie di lavera
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1.2 Consulenie

1.3 Sperimeniafore Coordinatoxe
(Principal Ivestigator)

1.4 Membro di una Assemblen
Consultiva, di un Comitato
divettivo/eomifato  etico, di
Commissioni per prontuari
terapentict - ospedalieri, &
Nuclei di valuinzione HTA, di
Scientific Board o erganismo
equivilente

1.5 Spevimentatore (uon
coordinatere) per la sviluppo
di un prodotto (Investigator)

Luogo ¢ Data /”" - O’WOZO 16 Vo oo~
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...............................................

Ai sensi del D.XLgs, 196/2003 “Codice in materia di proferione dei dati personali”, leita
Pinformativa riporfata in foglio separato ¢ consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, antorizze .2\, al trattamento dei miei dati personali,

Luogoe Data:@’\f‘ & /{L‘%MWD ZOJ! é




DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEL I’R{)FESSI{}NIS'I‘I4

SEZIONE OBBLIGATORIA
5
Parte Il
TabZ ' e
T [ eriedoe di | AziendaTndusteia § Area Todigozions@
attivity ‘ ativiti/prodotte/tecnvlogia- finpisgoe

| ﬂ(ggﬂfﬂ;eﬂ#e'f aice i | (da specificare peri
foiil prodottiftecnologic | prodoftiftectiologie)

i / por i gunli si & ha avito g
rucle di vespousahilitd

primaria)
2.1 Dipen.
P
- . | Periedodi | Azienda/Industria -f Aven di L Indicazione di
O Fatevith | ] - ' "aﬁivitf‘;lf;_):;gt}glohem;@?r impiego
N ' | (Eleneart Tutle e aree di (da specificare per i

=" atiivite/ prodottifiecuplogie | pradoti/tecnologie)

3 / Yperi guali st é ha gvuto un

/ ) #oto divesponsabitite
"] d primariz)

_y.«eonsulente

< ¥ Pertodo Azienda/findustria | Aveadi Indicazione di

| diativita |- | stsivita/prodotioficcnologia | impiego /
(Blancare tuite la arec di {da 51::;3[&0 e por i

attivity prodottifiecnologie ﬂgka Vteenologie)

: perd quali si & ha avido-un
roolo di responsabilitd
: primaria)

23 Membra i wna
Assemblea  Consultiva,
i u Comitfate
divettivo/comitato etico,

di Commissioni  per

prontuari terapeutici - /
ospedalierd, di Noclel di] .
valutazione ,

Scienti Bogrd o
sganismo cquivalonte

4 professiontsti tenuti afls compilazione delfs dichiarazione sona auefli rigonducibil} al’ambito del soppettt tennti all'applicazione dollp

nortaative in materin di prevenzione dellp cortuzione e trasparesza — vedi sezione specifica del Prano Nozionale Anticorrezione
—Parfe sanitd.
5 Cuesta secondy parfe della seziono obbligatoriu va compilata soltanto se nella prima partte sono state date delle risposte affermative

1




I Periodo | Aviendaflndustria | Areadi jmlfcnﬁ'jagwdl_fﬁ
| . attiviti/prodotio/tecnologi fego
| diatibvita (Blencare § m—ﬁ“‘" {da specificare per I

| qttivitid prodotifftecnologie | prodottiftecnologie)

puri quali st 2 ha avato im
| rrola di responsabilitd

] prisaria)

2.4 Sperimentator:

| Poriodo AziendaTudustvin. | Aven di ;:?‘i‘(ﬁigne.di//
i aftivith ' atfivitd/prodottofteenolopia {-dmpiego

I ) (Elencare ntie Je aresdl {da specificare peri

alliyi ‘&nmscnoiogic | prodottiftecnologle)

wer i guali si & ha gvaito un
/ ruolo di responsabilité
P prinaria)

2.5 Sperfmentatore (non

conrdinatm €}

m prodotio "
estigator)

Luogo e Data :EQJ . /“.i %WO 2046

Lhacle...

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materin di protezione dei dati personali”, letta
Pinformativa rviportata in foglio separato ¢ consapevole dei diritti 2 me spettanti in ordine ak
governo dei dati conferiti, autorizzo ..%..L.. al trattamento dei miei dati personali,
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEL PROFESSIONIST16

SEZIONE OBBLIGATORIA’
Parte IIL
Tab.J
Tipelogia del rapporto/attivita NO Sk Azienda/Industria/Pradotto/Tecnologia

3.1 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho svolto lavoro dipendente ed

ho percepito compensi direttamente
elo per il tramite

dell’enfe/organizzazione nel  quale|”
opero, relativi alla produzione di

farmaco/dispositivo  medico/procedura

diagnostica/alira tecnologia sanitaria®.

3.2 Neghi ultimi 3 anui efo in quello in

corso ho agito in qualiid di consulente
perla/le seguentefi organizzazionefi ></

(azienda farmaceutica, HTA,
organismi di ricerca pubblici o privati,
€0G. )

3.3 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quello in

corso  ho svolto siudi clinici i
relazione allo sviluppe di  wn
farmaco/dispositivo  medico/procedura
diagnostica / alira tecnologia sanitaria.

3.4 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quello in

corgo ho partecipato ad un comitato o
organo consultivo che ha prodotto /><

decisioni correlate alla ricerea sa unf/

farmaco/dispositivo medico/ procedura
diagnostica/altra tecniologia sanitariy,

6 professionisti tenuf} alla compilozione della dichiarazione sono quelli riconducibili all'ambito dej sogpotti tenuti all’applicazione defla
noriative in materin di prevenzione defla cormzione e fraspurenza — vedi sezione spedifica del Piano Nazidiale Anticorruziofie

— Parlc sanild.

? Per tutic le voci della presente sozione la oui risposta ¢ affermativa diviene obbligatoria I compitazione della “Dichiarazione degli
intetessi di carattere finanziario dei professionisti”. Devono intendersi esclusi, ai fini della_preyente dichiarazione e di quelle
i i emolumen ¢ 1o liberalith a_qualsiasi i

sinsi fitolo eropati dalle Assosiazioni di cateparia.
8 {nserire il numero identifioativo delle fatture/alira documentazione attestante 1a prestazione eseguita,

Y
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3.5 Nogli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho percepito, direttamente e/o
per il tramite dell’ente/organizzazions
nel quale opero, un contributo per
spese di vmggmfdllogglolsogglomog
per ricerca s un farmaco/disposiiivo
medico/procedura diagnastica/alira
tecnologia sanitaria,

3,6 Negli ultimi 3 anni e/o ¢ in quello in
corso i sono state pagate,
direttamente e/o per il tramite
dell’enteforganizzazione nel quale
opero, le spese congressuali da
sponsDr/amendafarmaceutwa/
organizZzazionc
sanitaia/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia ¢
altri beni anche non sanitari'®

3.7 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso o ricevuto, direttamente efo per
il tramite dell’entefmganizmzione nel
quale opero, fondi di ricerea softo
forma di contratti di sovvenzione,
doni, ricerche commissionate o borse
di studiofricerca da parte di
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazions
sanitaria/produttoreffornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia ¢
altri beni anche non sanitaria’?

3.8 Negli ultimi 3 anni efo in quello in
corso o rvevato, direttamente efo per
il teamiie dell*ente/organizzazione nel
quale opeto, forniture di farmaci o
attrezzature oppure supporto di tipo
amninistrative da
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitors di
disposttivi medici/ ultra tecnologia ¢
altti beni anche non sgnitaria,

950 1a sisposta & affermativa diviono obbli ({;atona 1a compilazione della terza sezione reoante “Dighiarazione di partecipazione dei
pro['asammsii s invifi ad ovenii organizzali da tecd”

10 vl . . _ .
Se 1a rigposta § affermativa diviene obbligatorig la compilazione anche della terza sezione recante “Dichiarazione di partecipazione dei
professwmsil sw inviti ad eventi organizzati da terzi”.

Tseta tisposta & affermutiva divieno obbligatoria la compilazione anche delln quinta sezione “Madulo per Ianoifica dei doni ricevati™,

Vi
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3.9 Negli ultimi 3 annd e/o in quello in
corso ho prodettouna presentazione ad
eventi organizzati da

sponsor/aziendafarmaceutica/ ¢/
organizzazione /
sanitadafproduttore/formitore di

dispositivi medici/ alira tecnologia e /
altri heni anche non sanitaria, dictro ¥

compenso percepito direftamente /o

per il tramite dell’ente/organizzazione

nel quale operou.

3.10Negli ultimi 3 aoni e/ in quello in
COTSO ho partecipato
all’ organizzazione di cventi
sponsorizzati da  sponsoifazienda
farmaceutica/ organizzazione
sanitaria/produtiore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e |/
altri beni anche non sanitari dietro | /
compenso percepifo direttamente ¢/o
per il tramite
dellente/organizzazione nel quale
op31'013.

-3,11 Negli ultimi 3 anni ¢/o quello in
corso ho svolto attivitd o coniribuifo
alla progettazione di un
farmaco/dispositivo
medico/procedura diagnostica/alira
tecnologia sanitaria dietro compenso
percepito direttamente efo per il
tramite dell’ente/organizzazions nel
quale opero.

3.12 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho ricoperio una posizione
manageriale con funzioni gestionali
nel seguente istitulo, in oui si svolge
ricerca medica che € stats finanziata
da parte di
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttoreffornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari.

12 s . . . . . _ . s . —_— .
Se la rigposta & affermativa diviene obbligatoria, la compilazione anche della terza sezione recanto “Dichiarnzione di partesipazione dei
profassivnisti su invifl ad evenll organizzat da terzi”,

B ge la sisposta & affermativa diviene obbligatoria Ia compilazione anche della guada sezione “Dichiatazione di parfecipazione dei
professionisti all’organizzazione di eventi sponsetizzati da terz™.
Vi
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3.13 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho ricevuto il pagamento di
diritti e/o posseduto quote di \
partesipazione, titoli, diritti di
opzione, quote di capitale (ad
esclusione di fondi comuni o prodotii
anatoghi in cui 'investitore non ba
alcun controllo sufla selezione delle
quote), diritti da brevetti o altre
forme di propricta intellettaale da i
parte di
sponsor/aziendafartnaceutioa/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di.
dispositivi medici/ altra teonologia e
gltri bent anche non sanifari.

3.14 Negli ultimi 3 anni /o in quello in :

corso ho avato interessi finanziariin
aziende Tornitric del 8SN ¢ in
societd direttamente collegate

asponsor/aziendatarmaceutical
organizzazione
sandtario/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologin e
al{ri bend anche non senitari.

3.15 Ho relazioni di parentela entro il
seccondo grado o affimita o |}
convivenza more uxorio con soggetil
la oul aftivitd & correlata con la
mission delff’azienda farmacentica /
produttore forganizzazione sanitaria,
i suoi rappresentanti comerciali o 1
suoi titolari di fornitora’®,

e

3.16 Sono menibro
(Socio/Presidente/Componente  del
Cda/Comitato  Scientifico/Altro) di
una Fondazione o alita persona
giuridica con o senza scopo di uero.

3.17 1.’ osganizzazione, per la quale svolgo
una delle attivitd di oni ai punti
precedenti, riceve un fondo o altri
finanziamenti da
sponsor/aziendafarmaceutical
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di

Y geta risposts & affermativa, & opportuno che anche coloro che sono legati da rapporti di parentela con il soggetto
dichiarante sottoserivano analoga dichiarazione.
Vilt
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dispositivi mediei/ altra techologia e
altri, beni anche non ganitati.?®

3.18 Sono impegoate in un’attivith che
potrebbe essere percepita come- un
condizionamentofeonflitto di
interessi e comunque non tientrante
in nessutt caso di cul ai punti
precedenti,

Nel caso in cui intervengano falli o interessi che modifichino la sitwazione esistente rispetto a
quanto dichiarato con il presenie atto, sard mia cura dayne inmmediata comunicazione e compilare

una miova dichiarazione specificando i canbiamenti infervernufi.

Questa dichiorazione non mi esenta, pertanio, dall’obbligo di dichiarare qualsiasi potenziale
conflitto di inferesse che dovesse sorgere in futitro.

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta
Pinformativa riportata in foglio separato e consapevole dei diritéi a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, autorizzo viurha, al trattamento dei miei dati pexsonali.

15 Bselusivamente per quosta fatlispecie & prevista 1a possibilita di inserire In scguenie dickiarnziono “ron song a conoscenza " nel campo
relativo alla vooe “aziende, tndustria, prodoiie, tecnologia” o spuntando la voce relativa prevista per la compilazione digitate.

IX
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEL PROFESSIONISTIi
SECONDA SEZIONE

DICHIARAZIONE DEGLI INTERESSY DI CARATTERE FINANZIARIO

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

COGNOME Crbd L LA

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

Jo sottoscritiola, in piena conoscenza del piano triennale della trasparenza € dell'integriid e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue:

1) ho avuto, nel triennio precedente alla presente dichiarazione e/fo in quello in corso, inferessi
finauziari in aziende fornitrici del SSN o in societa direttamente collegate ad azienda
farmacentica/produttore /organizzazione sanitaria, nonché il pagamento di dirithi e/o il
possesso di quote di partecipazione, titoll, diritti di opzione, quote di capitale (ad eschisione di
Jondi comuni o prodotti analoghi in cui I'investilore .non ha oleun controllo sulla selezione
delle quote), diritii da brevetti o altre Jorme di proprieta intellettuale da parie di azienda
farmaceutica/produttore/organizzazione sanitaria.

Tab.4

4.1 Attiviti o partecipazione . - Tntita dellinteresse finanziario
S | (specificare anche le modaliti del
riconoscimento/pagamento, l'arcofemporale cui s1
riferisce il valore indicato, distfnguendo ira la quota
percepita direttamente g-Guella percepiia per il
tramite elodall’enfeforganizzazione in cui si opera)

1=da 0,00 a 1000 lordi
2=44 €. 1001 a 5000 lordi

= da 5001 a 10.000 lordi
/ 4= glire 10,000 lordi

/

i1 professionisti tenuti atls compilazione della dichiarazione sono quelli riconducibili all*ambito dei soggetii tenuti all’applicazione

dolla normativa in materia di prevenzione della cormzione e {rasperonza — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anticorruzione
~Parte sanild,

Vil
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2) ho svolto la seguente attivit vetribuita per attivila di consulenza e presiazioni professionali
risulfanti da uno specifico contratto con l'azienda farmaceutica, indicando la tipologia del
servizio prestate {(ad esempio produzione di farmaco/dispositivo medico o sanitario/alira
tecnologia sanitaria o ricezione fondi di ricerca sotio forma di contraiti di ogni genere, doni,
ricerche commissionate o borse di studio da parte di sponsor/azienda foarmgteutica/produtiore/

organizzazione saiiiaria).

4.2 Attivith o partecipazione

| specificare anche Iy modalita del

§ riferisce il valo
{ percepita direftamente e quella percepita per il

Entith dell’interesse finanziario

iamento, 1'arco temporale. cui si
indicato, distinguendo tra la quota

riconoscimento/p

tramite e/odall enteforganizzazione in cul Si opera)

1 = da £500,00 a 1000 lordi
= Jo/€, 1001 a 5600 lordi

n-5001 a 16.600 lord:

4+ oltre 10,000 lordi

3) ho percepito il seguente

Snanziamento diretio derivante dal pagamento delle spese

congressuali (quota di istrizione o delle spese di viaggio, alloggio e soggiorno), da
sponsor/aziendd formaceytica/produttore /or ganizzazione sanitaria.

4,3 Attivitd o partecipazigne

Entita dellinteresse finanziario

(specificare anche le modalita del
riconoscimento/pagamento; l'arco temporale cui si
riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota
percepita direttamente ¢ quella percepita per il
 tramite e/odall ‘ente/organizzazione in cui si opera)

1 = da € 500,00 a 1000 Iordi
2= da €, 1001 a 5000 Iordi
3= du 5001 a 10.000 lordi
4= oltre 10.000 Jordi
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4) ho partecipato, nel triemmio precedente alla  presen

dichiarazione, o consigli di

amministragione o comitati di fmpresa, societd o paftenariafi, associazioni, fondazioni,

organizzazioni non governative o alfri enti giuridici.

4,4 Partecipazione in societd o partenariati

7| Entita dell’interesse finanziario

(specificare anche le modalita del

| riconascimenio/pagamento, 'arco temporale cui si

riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota

| percepita direttamente ¢ quella percepita per il
Veramite e/odall’ente/organizzazione in cui st opera)

1 = da € 500,002 1000-Jordi
2=da €, 1001 a 5000 Jordi
3= da 5001 a 10.606 lordi
4= oltre 10.000 loxrdi

/

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

/

N . ? .
Luogo e Data {jf%éﬁ@«%@«&%é@{ e e v

IL DICHIARANTE

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

i {
X /
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Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali®, letia
Pinformativa riportaia in foglio separato ¢ consapevole dei diritii a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, autorizzo wiboral trattamento dei miel dati personali,

02046 30

Luogo ¢ Data /fﬁgcs Aibresr

DICHIARANTE
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEX wWOmﬁ.mmaOZHmH_HH
TERZA SEZIONE

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

(01 C0 1011 U U U AL LERCETIeE

Jo sottoscritio/a, in piena conoscenza, in piena conoscenza del piamo triennale della trasparenza e dell integrita e di prevenzione della corruzione,
con la presente dichiaro che a seguito di un invito ¢ nello svolgimento delle mie funzioni, ho partecipato all’evento/i di cui alla seguente tabella,

organizzaio 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/organizzazione presso Cui oper 5. B N6

s FEVA w TR T of )T
oAV 16 e FUB%HM?.&L@& L LA

Luogo e Data

'y professionistd tenudi alla compilazione della dichiarazione sono quelii riconducibili all’ambito dei soggetti tenuti all’ applicazione della normative in materia &i prevenzione della comruzione e trasparenza ~
vedi sezione specifica del Plano Nazionale Anticosruzione ~ Parte senita.

2 Compilare la tzbella successiva con le specifiche ivi indicate, nonghé m%m&moﬁm le modaliti 4 pagamento distinguendo se percepite diretzmente efo se avvemuto per il tramite
mm%muﬁwoﬁm&%&oﬁm presso cui il professionista opera. Se si risponde affermativamente a questultimo caso, la tabella” dovid essere sottoscritfa dal Rappresentante legale
11’ ente/organizzazione.

3Sesi risponde affermativamente, la tabella dovra essers sottosoritta dal Rappreseatante legele defl ente/organizzezione; in caso contrario va sottoscritta dal medesimo dichiarante.

X



Tab.5
51 SOGGETTO TERZO - NOME
RIMBORSATC/SOSTENUTO LE -
SPESE FUNZIONE
‘ . . INDIRIZZO
5.2 TiPO DI SPESE COPERTE, VIAGGIO NO SI Se SI indicare:
TIPO (ad es. volo, treno)
CATEGORIA
{ad es. economy, business)
Se 81 indicare:
ALLOGGIO NG 81 NOME DELL’ ALBERGO
N° DIFERNOTTAMENTL
SPESE DI SOGGIORNO NO SUIN | Se SUVIN PARTE (inserire i dettagli nella sezione softostante
PARTE | riservarty alle note)
5,3 DETTAGLIO DELL’EVENTO DATE E DURATA DELLA PARTECIPAZIONE

ALL’EVENTO ( indicare eveniuali accompagnatort)

TIPO DI EVENTOQ (e ron & possibile allegare il
programma dell 'evento fornire precisazioni nella sezione

sotfostante riservata alle note).

LUOGO

Xl
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NOTE:

Le indicazioni contenute neila presente dichiarazione sono fornite sotto 1’ esclusiva responsabilit personale del professionista e devono
essere presentate entro Pultimo giomo del mese successivo alla data dell’ evento.

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

LuogoeData ......cooevcriomiinnniiicnnias

Yitasqdaacamaeanncaaanracneranrrrnrs

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 persenali.

LuogoeData ......oocoieinivcennninns cereranrenaaa
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INYERESSI DEI PROFESSIONISTE
QUARTA SEZIONE

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

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

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

Io sottoscritto/a, in piena conoscenza del piomo trievmale della trasparenza e dell’integrita e di prevenzione della corruzione, con la presente
dichiaro che a seguito di invito e nelio svolgimentio delle mie funzioni, ho partecipato in qualiia di organizzatore, al seguente evenio SponsSOrizzalo

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

7 pagamento é avvenuto pey il tramite dell ‘ente/organizzazione presso cui oﬁ%om . E N
.
i SR AT S ARy p o ,
Luogo e Data \w\\wm\wmvm AASAALL Cle . ﬂax Je2 IL DICHIARANTE......... ﬂm_i&_w..f. ....... \ A A T e

e

Hmw%nomﬂ&aamm tenuti alla, noE.memuonw delta dichiarazione sono quelli riconducibili all’ambito dei soggetti tenuti alt’zpplicazione della ueﬁmﬁ§§ﬁmﬁmm&wﬂg§m%§85&8@n#&ﬁﬁ%@)
ved: sezione specifica del Plano Nazionale Anticorruzione —~ Parte sanita.

z Compilare la tabella successiva con le wmaah&ﬁ ivt indicate, nonché specificare le modalita di pagamento distingnendo seé stato petcepito direttaments =5 se avvenuto QW% il tramite
dellP etite/organizzazione presso cui il professionista opara. Se il pagamento & avvemto per il tramite dell’ ente/organizzazione, la tabella seguente dovrd essere sotfoscritta dal rappresentante
legale dell’ente/organizzazione.

3 gesi risponde affermativamente, 1z tabelle dovra essere sottoscritta dal Rappresentante legale dell"ente/organizzazione; in caso contrario va sottoseritta dal medesimo dichiarzante.

X
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Tah.6
6.1 SOGGETTO TERZO NOME
CHE HA
RIMBORSATO/SOSTENUTO LE
SPESE FUNZIONE
INDIRIZZO .
6.2 TIPO DI SPESE COPERTE VIAGGIO NO ' |SI Se SI indicare:
TIPO (ad es. velo, trenc)
CATEGORIA
(ad es. economy, business)
: Se SI indicare:
ALLOGGIO NO 81 NOME DELL’ALBERGO
N° DI PERNOTTAMENTI
SPESE DI SOGGYORNG NO SIIN | 8e SI/IN PARTE (inserire i dettagli nella sezione sottostante
PARTE | riservata alle note)
6.3 DETTAGLIO DELL'EVENTO DATE ¥ DURATA DELLA PARTECIPAZIONE
ALL’EVENTQ { indicare evenfuali accompagnatori)
{ TIPC DI EVENTO (se nor & possibiie allegare il
programma deill ‘evento fornive precisazioni nella sezione
sottostante riservata alle note).
LUOGO




NOTE:

Le indicazioni contenute nefla 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.

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

Luogo e Data ...vocvvrecciniccinie s

Adsensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta informativa riportata in foglio separato e
consapevole dei dirifti a me spettanti in ordine al governc dei dati conferiti, autorizzo ........... al tratiamento dei miei dati personali.

TuogoeData ... ierccecinies
IL DICHIARANTE



DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEL PROFESSIGNESTII

QUARTA SEZIONE

DICBIARAZIONE DEI DONI RICEVUTI DAT PROFESSIONISTL
NOME. ..., [loAns LG da L s
COGNOME. Co M L L L L e et e

To sottoscritto/a, in piena conoscenza del piano triennale della trasparenza e dell’integritd e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quario segue

Ricevuto da { Data di Ruolo/funzione in Deserizione del Valore stimato del dono
'} ricevimento del - | cui il professionista " dono seconde §l professioniyia
.§ dono . ha ricevuto il dono
. : <150 >156
~ EURO LURO

.

ot ] |
AT AT s 3 . g A e . o {:_,n_.——«
Luogo e data 124, éf Ui o 2046 1w picHTARANTE. 21 C%’ Ll

‘ /

1 professionisti tenuti alla compilazione delta dichiarazione sono quelli riconducibili altambito del sogpetti tenuti all’applicazione
della normativa it materia di prevenzione della corruzione e trasparenza ~ vedi sezione specifica del Piano Nazionale Auticorruzione
~ Parte sanita.

XIv
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Le indicazioni contenute nelfa presente dichiarazione sono fornite sotto 'esclusiva responsabifita petsonale del medico
e devono essere presentale enfro I'ultimo giorno del mese successivo alla dafa di ricevimento di qualsiasi dono.
T presente modulo deve essere trasmessoe al responsabile aziendale dolla Prevenzione della Corruzione.

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materin 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 . ... al trattamento dei miei dati personali.

Luogo e Data ..« [},Z?{Cf Qo 0.2 16 F2uia

; _ [IL DICHIARANTE

XY




3 7, ' :
MOBELLO 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
protesione dei dati personali” e successive modifiche, ¢ per quanto lo stesso
applicabile, La informiamo che i Suoi dati personali a noi conferiti e comunque da noi
traftati in occasione della compilazione della modulistica per la dichiarazione pubblica
di interessi da parte dei professionisti del Servizio Sanitario Nazionale formano oggetto,
da patte dell’azienda sanitaria, di trattamenti manuali e/o elettronici, nel rispeito di
idonee misure di sicurezza ¢ pfotezione dei dati medesimi, unicamente per finalita di
trasparenza.

T Suoi dati, per lo svolgimento del trattamento di cui sopra, non sarantio comunicati ¢/o
diffusi o, comunque, trasferiti a soggetti terzi.

11 titolare del loro trattamento &...........

Lei ha il dititto in qualunque momento di ottenere la conferma dell’ esistenza o meno dei
dati conferiti e di conoscerne il contenuto e 1’ origine, verificarne I’esattezza o chiederne
Pintegrazione, 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 datt
trattati in violazione di legge, nonché di opporst in ogni caso, per motivi legittimi, al
loto trattamento. Le richieste vanno rivolte al titolare del trattamento tramite e-mail,

all’indinizzo ........
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Art, 7. . Lgs 196/2003- Diritto di accesso ai dafi personali ed alivi divitii

1. Linteressato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati personali che lo
rigrardano, anche se non ancora regisivati, 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;

¢} della logica applicata in caso di trattamento effeituato con l'ausilio di strumenti elettronici;
d} degli estreni identificativi del titolare, dei responsabili ¢ del rappresenfante designato ai
sensi dell'orticolo 5, comma 2;

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

3. L'interessato ha dirvitto di ottenere:

a) Fagglornamento, lu retiificazione ovvero, quando vi ha interesse, lintegrazione dei dati;

&) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco dei daii trattafl in
violazione di legge, compresi quelli di cui non & necessaria la conservazione in relazione aghi

scopi per 1 quali | dafi sono stati raceolfi o successivamente frattati;

c) l'attestazione che le operazioni di cui alle lettere a) ¢ b sono state portaie a conoscenzda,
anche per guanto riguarda il toro contento, di coloro o quali i dati sono stali comunicati o
diffusi, eccettuato il caso in cui tale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego
di mezzi manifestamente sproporzionato rispetto al divito tutelato.

4. L'interessoio ha divitto di opporsi, in tutfo o in parte:

a) per motivi legittimi ol tratfamento del dati personali che lo riguardano, ancorché perfinenti
allo scopo della raccolta;

b) al trattamento di daii personali che lo riguardano o fivi di invio di materiale pubblicitario o
di vendita diretia o per il compimento di ricerche di mercato o di comunicazione commerciale.




