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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DE1 PROFESSIONISTI!
SEZIONE OBBLIGATORIA

Partel
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Io sottoscritio/a, in piena conoscenza del piano triennale della trasparenza e dell’integritd e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue:

- consapevole dell’importanza che questa dichiarazione viveste nell’ambito dell’altivita
professionale svolta presso L8P TATLASSAS TeN B L RIS, & BadA.... e
consapevole alirest che la veridicita delle affermazioni di seguito riportate & condizione
essenziale della permanenza della fiducia che caratterizza in modo imprescindibile il
rapporto di lavoro con I'amministrazione, in fede dichiaro di non detenere, a mia conoscenza,
altri interessi direlli o indiretti in una aziendo/industria farmaceutica, e/o dei dispositivi

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

elencati.

.-=Da tﬂ-tr 5 anm

Attualinente o
| nell’anno trascorso:

usiria’

| Daattre Lanno e
mend di 5anni:

1.1 Dipeudente3 N O

1y professionisti tenuti alla compilazione della dichiarazione sono quelli appartenenti all’area sanitaria ed amministrativa
riconducibili all’ambito dei soggelti tenuti all’applicazione della normativa in materia di trasparenza e della prevenzione della
cortuzione — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anticorruzione — Parte sanith e sui quali grava la responsabilitd nella
gestione delle risorse (ad esempio anche i divigenti de[*area delle professioni sanitarie).

2 . . . . .
Se 1z risposta & affermativa, compilare le voci successive

3lndipendentemente dalla tipologia del contratto di lavoro
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1.2 Consulente NO

1.3 Sperimentatore Coordinatore M O
(Principal Investigator}

1.4 Membro di una Assemblea
Consultiva, di uwn Comitato
direttivo/comitate  etico, di
Commissioni per prontuari
terapeutici - ospedalieri, di
Nuclei di valutazione HTA, di MO
Scieniific Board o organismo
equivalente

1.5 Sperimentatore (non
coordinatore) per lo sviluppo M‘Q
di un prodoite (Trvestigator)

Luogo e Data p’}‘“\“ ..... S‘A\&OU& ......

IL DICHIARANTE

LR Ryt O T O R P e P Ry T

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 .......... al trattamento dei miei dati personali.

Luogo ¢ Data .%itﬂ....\..&.). l"\&olb ......

IL. DICHIARANTE
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTT?
SEZIONE OBBLIGATORIA

Parte II5

Tah.2
Area i S Indicﬂi"io'nc__di_
attlwtalprodottoftecnolog:a “impiego - o
1 | (da specificare s peri
AF: pr odom/fecnologre)

i |- Azienda/Industria |

2.1 DBipendente

[Indieazione di < -

_Permdo di =

i -at't'l'vltaIprodottoltccnologla ] VI
: _-(E[encaie lulte leqree di. (da spec_'if lcare. per *r
' : prodom/tecnoiogre) '

2.2 Consulente

. P!‘:HJ?.CI;'ECI) S

23 Membro di una
Assemblea  Consultiva,
di un Comitato
direttive/comitato etico,
di Commissioni  per
pronfuari ferapeutici -
ospedalieri, di Nuclei di
valutazione HTA, di
Scientific ~ Board 0
organismo equivalente

I professionisti tenuti alla compilazione della dichiarazione sono quelli riconducibili all’ambito dei soggetti tenuti all’applicazione della
norimativa in materia di prevenzione della corruzione e trasparcnza — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anticorruzione

— Parte sanita.
5 Questa seconda parte della sezione obbligatoria va compilata soltanto se nella prima parie sono state date delle risposte affermative
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2.4 Sperimentatore
Coordinatore (Principal
Investigator)

| Periodo. A'ziei_l"déjl_l_n(__lu'sh‘ia_' TAreadi - .- | Indicazione di.
._d1 attmta sEs o T attivithpl m]ott lccnologua'-.: ‘impiego .
1 (Efenc e tutte le areedi | (da; apecaf feare per i
a.!’nwla/ pmdofir/fecfwlogw _p}odom/recnalogle)
er anah siéhaavidtoun
ruolo di7 espm?sabn’rf(' :
Lo dmaria) - A

2.5 Sperimentatore (non

coordinatore) per lo
sviluppe di un prodotio /
{Tnvestigator}

Luogo e Data .. S|4} 2046, ..o 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.

Luogo e Data Lada. 8 - I] S
‘ IL DICHIARANTE
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTI®

SEZIONE 0BBLIGATORIA7
Parte 111

Tab3

Tipologia del rapporto/attivith

tria/Prodotto/Teenalogia

3.1 Negli ultimi 3 anni efo in quello in
corso ho svolto lavore dipendente ed
ho percepite compensi  direftamente
efo per il tramite
dell’enteforganizzazione nel  quale
opero, relativi alla produzione di
farmaco/dispositivo  medico/procedura

diagnostica/altra tecnologia sanitaria®.

N O

3.2 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in

corso ho agito in qualitd di consulente
perla/le seguente/i organizzazione/i
(azienda farmaceutica, HTA,

organismi di ricerca pubblici o privati,
ece. )

3.3 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso  ho svolto studi clinici in
relazione allo sviluppo  di  un
farmaco/dispositivo  medico/procedura
diagnostica / altra tecnologia sanitaria,

No

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,

NO

v

1 professionisti tonuti alla compilazione della dichiarazione sono quelli riconducibili all’ambido dei soggeiti tenuti all’applicazione della
normativa in maleria di prevenzione della corruzione e trasparenza — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anticorruzione

— Parte sanita,

Per tutte fe voci della presente sezione la cui risposta & affermativa diviene obbligatoria la compilazione della “Dichiarazionc deghi
interessi di caratiere finanziario dei professionisti”. Devono intendersi esclusi, ai fini della presente dichiarazione ¢ di quelle

successive. gli emolumenti ¢ le liberalitd a qualsiasi titolo erogati dalle Associazioni di categoria.
8Inserire il numero identificativo delle fatture/altra documeniazione attestante la prestazione eseguita.
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3.5 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corse ho percepito, direttamente efo
per il tramite dell’ente/organizzazione
nel quale opero, un contributo per
spese  di viaggio/alloggio/soggiorno9
per ricerca su un farmaco/dispositivo
medico/procedura  diagnostica/altra NO
tecnologia sanitatia.

3.6 Negli ultimi 3 anni ¢/o0 e in quello in
corso mi sono state pagate,
direttamente e/o per il framite
dell’ente/organizzazione nel quale
opero, le spese congressuali da
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazions NO
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 e/o per
il tramife dell’ente/organizzazione nel
quale opero, fondi di ricerca sotto
forma di contratii di sovvenzione,
doni, ricerche commissionate o borse N 0
di studio/ricerca da parte di
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitaria” .

3.8 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in
corso ho ricevuto, direttamente e/o per
il tramite dell’enteforganizzazione nel N O
quale opero, forniture di farmaci o
attrezzature oppure supporto di tipo
amministrativo da
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produtiore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
alfri beni anche non sanitaria.

g . . f . . T . S . - .
Se la risposta & affermativa diviene obbligatoria la compilazione della terza sezione recante “Dichiarazione di pariecipazione dei
professionisti su inviti ad eventi organizzati da terzi”.

105e ta risposta & affermativa diviene obbligatoria la compilazione anche defla terza sezione recante “Dichiarazione di parlecipazione dei
professionisti su inviti ad eventi organizzati da terzi”,

M gela risposta & affermativa divienc obbligatoria la compilazione anche della quinta sezione “Modulo per la notifica dei doni ricevati”.

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 tecnologiae | N0
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

COrso ho partecipato
all’organizzazione di eventi
sponsorizzati da  sponsor/azienda
farmaceutica/ organizzazione N\O
sanitaria/produttore/fornitore di

dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari dietro
compenso percepito direttamente efo
per il tramite
dell’ente/organizzazione nel quale
oper013.

3.11 Negli uvltimi 3 anni e/o quello in
corso ho svolto attivitd o contribuito
alla progettazione di un
farmaco/dispositivo N O
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 ¢/o in quello in
corso ho ricoperto una posizione
manageriale con funzioni gestionali
nel seguente istituto, in cui si svolge MQ
ricerca medica che & stata finanziata
da parte di
sponsorfaziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari,

Se 1a risposta ¢ affermativa divienc obbligatoria la compilazione anche delia terza sezione recante “Dichiarazione di partecipazione dei
professionisti su inviti ad eventi organizzati da terzi”,

Bge ta l'isFosta ¢ affermativa diviene obbligatoria la compilazione anche della quarta sezione “Dichiarazione di partecipazione dei
1

professionisti alt’ organizzazione di eventi sponsorizzati da terz1”,
Vil
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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
partecipazione, titoli, dirifti di
opzione, quote di capitale (ad
esclusione di fondi comuni o prodotti
analoghi in cui ’investitore non ha
aleun controllo sulla selezione delle
quote), diritti da brevetti o altre
forme di proprietd intellettuale da
parte di
sponsor/aziendafarmaceutica/ N‘O
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ 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
societa direttamente collegate
asponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione k\m
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari.

3.15 Ho relazioni di parentela entro il
- secondo grado o affinith o
convivenza more uxorio con soggetti
la cul attivitd & correlata con la
ntission dell’azienda farmaceutica / NO

produttore /organizzazione sanitaria,
i suoi rappresentanti comerciali o 1
suoi titolari di fornitura'®,

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

3.17 L’organizzazione, per la quale svolgo
una delle attivith di cui ai punti
precedenti, riceve un fondo o altri Nﬁ)
finanziamenti da
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di

1% Se 1 risposta & affermativa, & opportuno che anche coloro che sono legati da rapporti di parentela con il soggetto
dichiarante sottoscrivano analoga dichiarazione.

vl |
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dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari, '

3.18 Sono impegnato in un’attivita che
poirebbe essere percepita come un MO
condizionamento/conflitto di
interessi e comunque non rientrante
in nessun caso di cui ai punti
precedenti.

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

una nuova dichiarazione specificando i cambiamenti infervenuti.

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

conflitto di interesse che dovesse sorgere in futuro.

Luogo e Data Phﬂni& ,4\@9-015 .....

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

s
T P R L L AL T T T e T PR R Y

15 Esclusivamente per questa fattispecie ¢ prevista la possibilitd di inserire 1a seguente dichiarazione “non sono a conoscenza™ nel campo
relativo alla voce “azienda, industria, prodotto, tecrologia” o spuntando [a voce relativa prevista per la compilazione digitale.

IX
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTI
SECONDA SEZIONE

DICHIARAZIONE DEGLI INTERESSI DI CARATTERE FINANZIARIO

lo sottoscritto/a, in piena conoscenza del piano triennale 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 fornifrici del SSN o in societd direttamente collegate ad azienda
Jarmaceutica/produttore /organizzazione sanitaria, nonché il pagamento di dirvitti e/o il
possesso di quote di partecipazione, titoli, diritti di opzione, quote di capitale (ad esclusione di
Jondi comuni o prodotti analoghi in cui Uinvestitore non ha alcun controllo sulla selezione
delle quote), diriiti da brevetti o altre forme di proprieta intelletivale da parte di azienda
farmaceutica/produttore/organizzazione sanitaria.

I professionisti tenuti alla compilazione della dichiarazione sono quelli riconducibili afl’ambito dei soggetti tenuti allapplicazione
della normativa in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anticorruzione
— Parte sanitd.

Vil
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2) ho svolto la seguente attivita retribuita per attivita di consulenza e prestazioni professionali
risultanti da uno specifico contratto con !'azienda farmaceutica, indicando la tipologia del
servizio prestato (ad esempio produzione di farmaco/dispositivo medico o sanitario/alfra
tecnologia sanitaria o ricezione fondi di vicerca sotto forma di coniratti di ogni gevere, doni,
ricerche commissionate o borse di studio da parte di sponsor/azienda farmaceuwtica/produttore/

organizzazione sanitaria).

42 Attivith o partecipazione -

: ;Entlté dell’mtel esse ﬁnanz;a 0.
| Gpecificare. dnche:le modahfa del - : o
;-nconosczmento/pagamento Larco tenipor: ale cui st

e | pei ceprta a’u ettamente e quella percep:fa pEI rl

3 da SO{I}i a 10 000 lordl
: ;ﬁ' 4" o]tl:e 10: 000 IO!'dl

riferisce il valore indicalo, dzstmguendo tra la quofa

3) ho percepito il seguente finanziamento diretto derivante dal pagamento delle spese
congressuali (quota di iscrizione o delle spese di viaggio, alloggio e soggiorno), da
sponsor/azienda farmaceutica/produttore forganizzazione sanitaria.

partecipazione
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4) ho partecipato,

nel ftriennio precedente alla presente dichiarazione, a consigli di

amministrazione o comitati di impresa, societa o partenariati, associazion, Jondazioni,
organizzazioni non governative o altri enti giuridici.

:;:_4;7’71._tht;:gpa__z_iﬁqé;m_ :

-'Entlta dell’mtel.esse ﬁnanz:an
':-(speczf Geare anche:le niodalita: del
-z;conoa-amento@agamem‘o Lareo. iempor ale cuz §i
} l}fé? r,sce Il valo;e mdzcato dzs!mguendo tra la quora :

5) dichiaro qualsiasi altro interesse finanziario che possa influenzare esercizio delle mie
Sfunzioni (indicare eventuali aliri interessi finanziavi e/o eventuali informazioni integrative).

Luogo e Data ......

IL DICHIARANTE

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

Luogo ¢ Data

IL DICHIARANTE

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

Xl




IX
FURIBIIIP OUHSOPIT [EP TULISINOS BA OLENTO0 OSED W isucizezzued100)ua [[9p s{eds| sjueiuasarddey] [ep enLos0108 919850 BIACD BI9GE] B] ‘SIUSWRATIUTIIE SPUOSH IS 2 c
"SUOIZBZZIURSI0 /I, [[2P
oreSo] ouejuosorddey [2p BPLIOSONOS SI9SER BIADD B[]SQE]l B] 0SB0 QW JSeMb B SIUSWRATRWNRNE spmodsn 15 og e1ado weysiuomssayord 1 me ossand  SuomzezziuwSiofs)us, |[Ap
syuen 1 od omudAAe 95 00 dywuenenp ondesrsd 95 opusnBunsip ojusureSed p ENBPOW 3] ARDHIOSIS JYIUOU ‘ALITPUT AT UOIROAdS o] TOD BAISSS00NS BI[qE] ¥ awidimo) z

“BIUES S1IRJ — SUCIZILICONUY S[EUOTZEN ORI 9P Boy10ods SU01Zas IP9A
— pziRIedsel) & QUOIZNII0D T[[9p JU0TzusARMd 1P BLISIRTT U BAINTIION BI[op suolzecydde e nnu) y1oB30s mp opque {[& [{IqRNpuoot [janb ouos dN0Z2IERp E[9p SuorZe[idiuos Ble nned] nsmorssapold | ;

............. ......................................MHZ§$EOMQ \HH PR P P PP T PP T T T T PP T T P QH.GQ 2 OmOﬁ.—\H
E E .m&._mm«o 119 055240 JUOIZDZZIUDE40/2]UB, []ap di1uund) [1 42d OpnuaaAD 2 ouauwsod |f

', 1242] P 21DSA0QUILA O DJRUDISOS DIDIS OUOS 0UL018305 0 01330)0 ‘0133DIA 1p asads At 3] 1/2[PND 1/]D PUOIZD]AL UL 1Z49] DY OWIZIUDSAO

"Djjoqp] 2UaNIIS DD 1D 1P 1/0judAa, i omdioagind oy ‘wolzunf st ajjap OIAUSI0AS Ofjau @ OJAUL UN 1P OJINSas D Yo 04YIIp 21uasaid D] U0
‘DUOIZNLI0D Dfjap 2U0IZUIAB. 1P 2 PILLEDIUL J]ap 2 pZUIDASD.AY DIJap ajpuusty ouvid jap pZueasouos vusld u) ‘VIUsIS0U0D DU Ul ‘D/OHIIISOJOS Of

............................... L O

TZ94.L VA ILVZZINVIHO IINIAT AV OLIANI (1S LLSINOISSHJ0¥d THA ANOIZVIIDALAVd Id ANOIZVAVIHOIA

HANOIZAS VZIHAL
(LLSINOISSHAOUd THA ISSHAALINI I VOI'T991d ANOIZVIVIHDIA

77 mﬁ&&\&\,\ oy Yl o ) \&&%\\%\ %.\\\‘&\Q\W,J
72 P, -, v a e




14

05007 |+

(230U 2]JD DIDALISLL IUDISOROS |
PUOIZIS D]fou 1t01zDSIvoad 241t£0f OjuaAs 1oy putipLS04d |
11 aa0Bagip afiqissod p wou 95) QLNAAT I OJLL |

(1401uSpd10290 oRIUEA 24021041 ) OLNHAL TIV
ANOIZVJIDAIYVd VITIC VIVINA 3 21vd |-

(2j0u appp vipatasis | ALEVA o
HPUDISOROS 2U0IZSS DI BPHAP 1 241425U) ALYV NIAS 2§ NUIS ON ONIOINDOS IA HSAdS -

LLNAAV LIONME] 1A oN
ODYAATY . TTHA TNON IS ON OIDDOTTV

:areatput J§ 9§

(ssauisng ‘Aiiou0Is 52 po)

YRIOOHLYD
{oua.g ‘ojoa ‘52 pv} OdLL Y
:2I801p IS 0F IS ON OIDOVIA
OZZTEIANT -
ENOVANIER
- _ VHEHD
HNON - ONm@H ,Emoug 13 m__

T

\V\\%\\ \\v \Q§\® \J \\\u\\\%\\\\d 7 Q&\\Q\N&\\\\% %\ \Q&%\\ @
s 7 i/ A




X

HINVIVIHOIIA 11
............................................ ‘“H\NQ 2 Omonq

‘euosiad Dep BIW 9P ojusuIeIIeL] [B * " 0ZZLIOINE ‘ILIJUOI JEP 9P OWIIA0S [B duIp.lo ul puepads swl ¢ mLup 1op sjosadesuod
2 ojuxedas orjsoy w vie)I0dil BARRWLIONUL, | ¥NA] ‘. yppuostad upp 12p 2u0122104d 1p DLIZIDW UL 221p00),, SO0T/96] “SST ( [3P 1SUIS Iy

4444144844484 44884048840405400844008440084000800008000btba44dddinniiinnidanannnnnnnn m.HZé%OHD wl._”H
............................................ .ﬁH.NQ a3 OWO—H\H

*UOTZNAI00 B[[2P suoizuaaald e[jap o[epusize o[Iqesuodsal [ 0SSIWISLI]) 319559 AP o[npour auasaid 1

"OJUSAQ [[OP BIRP B[[€ OAISSIDINS ISIUI [9P OUIOLS WM, [ OI3US 21ejuasard 919559
OUOAIP 9 vISIUOLSSAJoId [op oJeuosiad BlIIqesuodsal BAISN[I59,] 010S )IUIOJ OUOS SUOIZBIBIYDIP 23uasald e[[sU JNUAIU0I [UOIZEDIPUL 9]

*HLON

Z
\&&%\\\M\\ \\x@w\m&\\J \A%%QJ 7 77 \%\w&%\gd BV REPE 6f
2 FORN, . %




AIX
"PIURIRTYDIP OTHISSPST [BR BILIISON0S BA OTIRIUCD 0582 Tl S2UOIZEZZIRESI0/21U2 JIap 21e53] Auejuasaddey] [ep enUos0)0s 219552 BIAOD BI[2qE) B] “OJuaeAleuLIo)Te spuodsLy 1S 25 ¢
*QUOLZRZZIULSI0/3)UD, || 21e59]
sejuesardder ?% BIILIOS01]08 219559 BIAOD SUSNSAS B[2GE] B “SHOIZBZZINETI0/R1US, [19p oure) [1 Jad omusase 2 ojusuwreded 11 55 erado vistuorsseyoid [1 mo 0ssa1d suoizezziuesro/e1ua J[op
U] 1 J2d CIRUSAAR 95 0/2 Sjuaureltasp ondsorad oye1s 5 o5 opuengunsip olusweded [p Bl[epOW 9] 2IE9L109dS YUOUOU “2JBIIPUI AT SIS 9] U0 BAISSIIINS B[[oqe] B axeduwos) 7

“BHUBS OLIBJ — SUOLZILIOSTIY S[EUOLZEN OuRLd fop ofyoads ouorzas paa
- gZU2T2dSer] 9 SUOTZILIOD BI9p SECIzuaAdId 1p BLIAIRTI UI PATIRULICT Bf[op uctzesrdde, e ynu magSos 1op oyrquue e mqrnpuast (i3t oues suorzeferqorp Bisp suorZeiducs e nnud| nsmoissayod 1 I

...............................................:................................::mrﬂ.z&gmo“ﬁn—“ \HH ........... .—wHNQ 3 Omos‘l._”

£

/12431 DP 2I0SI0QUILL O DJNUDISOS DS OUOS OLL01330S 0 OLES0ID ‘0L33IA Ip asads aput 3] ajonb [p 2UOIZD[24 Ul ‘1Z42] DD

OIZZLIOSUOAS OJUdAd JJuan3as v ‘240zziunsio 1p pipenb ui omwpdiraiwd oy ‘worzunf anu aJjap OJUAUILS]0AS 0J]a1 2 OJIAUL 1P OJINSaS D aYD 04DIYIIp
2juasa4d V] 10D BUOIZNLIOD DJjap UOIZUBA24d 1D 2 DILB2MUL, []op 2 vzuaLpdsp4) vjjap appuuaLy ounid jap DIU20sOU0d YU Ul D/OILIISOL0S Of

E E ' ouado mo 0ssaud auo1ZnzzZIUn3L0/27ua, []ap apuip.dy 1 4ad ouaAan 2 opuawundnd Iy

................................................................................................................................................................... TNONDOD
et et e e e et eea e e e et e e h e ke sea s e s ea s et et e s e e e neeeem e et et ettt e ettt st n et e an e n e aae et anaaes TNON

VA IEND
VA ILVZZIJOSNOdS LLNJAW 1d INOIZVZZINVIIOTIV LLSINOISSHAOUd THA IANOIZVJIDHLYVd Id INOIZVIVIHOIA

ANOIZES VIdVNO
(LLSINOISSHAOYU IHA ISSTEALNI 1A VOI'T99(1d ANOIZVIVIHOIA

\\N&Q\%\) .QQ%.\*.\\“&%Q\J \\\\\\\Q) P Q\\N\ \\\\«&.‘\N\\w N\\«&%N@ =
& = 7 /




AX

000N1T |

(310U B DIOALBSTL SIUDISOROS |
auaizas vjjau ruorpsidald adquiof omaas, jjap putuniSod |-
11 2apBapw ap1qissod 3 dou 28) QINAAH 1A OdIL |

(reopuBpdioaon jonpusas 2.00pul y OINIATTIV |
ANOIZVAIDAIIVd VITIA VIVINA J H1VA |

(210U 27 proadastd | 919V

opuDISOII0S 2U01ZaS Dljou §SRaP § 241405u) TLAVA NIS 98 | NI/TS ON ONAOIDOOS 1A SHIS
JLNZAY.LIONYIEd I oN
09¥IFTV. 118 TNON IS ON OIDDOTIY

2780IPUI IS 9§

{(ssausng ‘Awouoos s2 pr)

YIMODHLYD
(oua.g ‘ojoa s2 pr) OJIL )
2IeIIpUI IS a5 IS ON OIDOVIA =
OZZTAIaNT
mzomzbmw
HNON

\%m%\\% : .&Q@.\&%\u .&m\\\\ﬁ 7 272 \\%&m&%&
%< i, i, :

\\é\ﬁ\&\\\\&ﬂx »




ALNVIVIHOIA TI

.............. . . BIR(] 9 00N’

‘I[enosdad nep PIW PP 0JUAUIEYBX) [B """ 0ZZLIO}NE ‘ILIFJU0D [JEP IOP OUIIA0S [¥ dUIpPJo Ul Pueads aul B HILIp 19p d[osadesuod
9 oyeaedas or30) w eyepIodLL BANBWLIONUL | BRI “ yjpuosiad ypp 12p 210122104d 1p DLW Ul 291p07),, CO0T/961 "SST°( [9P ISUIS 1Y

Crereereirnre bbbt 4SS eSS d s S e s e e e e nr e e nneessnes FINVIVIEOIA TI

sessasssLssEsLtsLsEs s bbb e .NHNQ 3 Omos‘l\m

"QUOIZILLIOD B[[ep JuolzusAald e][op o[epUSIZE 9[IqBsUOdSoT [B OSSOUWISLI) 913859 9Ap O[npow 21uasaid []

"OJUSAD, [[2P BIBP B[R OAISS00NS 9SIU [op OWIOIS OWIIR,[ 0Nu2 2jejuasaid 219859
ou0asp 5 Bstuorssafoud [2p sjeuosiad eyiqesucdsal BAISN[ISY, ] 0NOS 9)IUL0Y OUOS QUOIZEIBIYDIP Sjuasald B[joU S)JNULIUOD TUOIZEIIPUL ]

‘HLON

&
\&N&%\\\W\w\) .w&@.\\&%\\ m&\q\\\xﬁ s Q%%&\H\%\:%u DI RL D @ i
7 PO . T




%ﬂ%&d& L//é’:{ﬂﬁilﬂ// et £ tﬁ%ﬁ%&é %&ﬁ%ﬁé' %//&WZ(%

DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTT!

QUARTA SEZIONE

DICHIARAZIONE DEI DONI RICEVUTI DAI PROFESSIONISTI
NOME..... P&O&Q ................................................................................................

COGNOME.... QDS‘ ............................................................................................

lo soltoscritto/a, in piena conoscenza del piano triennale della trasparenza e dell’integrita e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue

_Data dic o Ruolo/funzione in Descuzmne del"" 'Valmestimato del dono
: ‘_1cev1ment0 del 2o enfil plofessmnlsta : se' ndo il plofesswmsta
: "ha ucevuto 11 dono S :

: Rlcevuto day o

/

Luogo e data . QM\&...&. {.4.1..&% ............. IL DICHIARANTE a2 e cennee s

I professionisti tenuti alla compilazione della dichiarazione sono quelli riconducibili all’ambito dei soggetti tenuti all’applicazione
della nonmativa in materia di prevenzione della corruzione e trasparenza — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anticorruzione

— Parte sanita.
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Le indicazioni contenute nella presente dichiarazione sono fornite sotto I"esclusiva responsabilita personale def medico
e devono essere presentate entro I'ultimo giorno del mese successivo alla data di ricevimento di qualsiasi dono.
1 presente modulo deve essere trasmesso al responsabile aziendale della Prevenzione della Corruzione,

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 DM&‘S’[AI&D%

IL DICHIARANTE
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