DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTI!
SEZIGNE OBBLIGATORIA

Pariel

A~ A
NOME...... M ARANGEC A O,
COGNOME......... <€D ... O N OA MﬁuCu ..........................................................................

lo sottoscritfo/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 dmhmrazrone rtveste,—fégjw mbito dell aﬁiwta

professionale svolta presso’ AYSSITY

---------------------------

consapevole altresi che la veridicita delle affermazioni di seguiio riporiale & condizione
essenziale delle permonenza della fiducia che coratlerizza in modo imprescindibile il
rapporto di lavoro con Uamministrazione, in fede dichiaro di non defenere, a mia conoscenza,
altri interessi diretli o indiretti in una aziendafindustria formacentica, ¢/o dei dispositivi

medici e/o di procedure diagnostiche e/o di altra tecnologia sapitaria olire a quelli di seguito

elencati.

Tab.1
Attivith in my’aziendafindustria NO/SI® | Attualmonte o Pa oltre T anno ¢ Da ofive S anni
dei settori di interesse 4 nell’anno trascoxso meno di 5 anui

1.1 Dipenc[e,-m‘e3 \\m

el professionisti tenuti alla compilazione della dichiarazione sono que}h appartenenti alPares sanitaria ed umministrativa
ticonducibili all’aubito dei soggetti tenuti all’applicazione della nonmetiva in materia di trasparenza € dells prevenzione detla
corruzions — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anficorruzione — Parfe sanith e sui quali grava la responsabilitd nella
gestione delle risorse (ad esempio anche i dirigenti deli’area delle professioni sanitarie).

25u la risposta & affermativa, compilare le voci suceessive
3Indipsndentcmente dalla fipologia del confratfo di lavoro




1.2 Consulente m

1.3 Sperimentatove Coordinatore
{Principal Investigator)

1.4 Membro di una Assemblen
Consultive, di un Comitate

terapentici - ospedalieri, &
Nuclei di valuiazione HTA, di
Scientific Board o ovganismo
equivalente

1.5 Sperimentatore (non
conpdinatere) per lo sviluppe
diun prodotio (Investigator)

direttivo/comitate efico, di
Commissioni per prontumi

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta
Pinformativa riporiata in foglio separato e consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, autorizzo .......... al trattamento dei miei dati personali.
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DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTTRESSI DEX I'ROEESSI()NIS’I‘I4

SEZIONE OBBLIGATORIA
5
Parte IT
Tabd
Pexiodo di | Aziende/Industrin ] Avea di Indicazione di
aftivith attivitd/prodotioftecnnlogia | implego
| (Blencare tutte le aree di (da specificare peri
attivitd/ prodottiftecnologie | prodottiltecnologie)
per i guali si & ha avate un
ruolo di respopsabiliti
printaria)
2.1 Dipendente %
- | Pperiododi | Azienda/Industria | Area di Indicazionc di
O Fettvith | ] - - | ativitd/predofio/tecnologia |impiego
1 (Blencare tulte le aree di (da specificare per i
attivitd/ prodottifiecnologie | prodottiftecnologic)
- per i quali si & ha avaio un
| ruofo di responsabiliti
primaria)
2.2 Consulente \JLD
- § Periodo Azienda/Industrin § Avendi Indicazione di
) diathivita | | { auivitd/prodotto/tecologin § implego
(Blencare tuite le aree di (da specificare per i
attivitd/ prodottiftecnologie | prodottiftecnologie)
por i quali 5 & ha qvuto un
rolo di responsabilith
primaria)
23 Membre di una
Assentbjea  Comsultive,
di un Comitnfo
divetfivo/comitato ctlco,
di Commissioni  per
prontuari terapeutici -
espedaliori, di Nuclei di
valutazione HTA, di
Scienfific  Bomrd o
avganismo eqiivalente

y professioniati tenuii afla compiluzione della dichinrazicae sono quetli rigonducibili all’ambito dei sopgetti fenuli all’applicazione dellp
normativa in materie di provenzions dolla corruzions ¢ trasparenza - vedi sezione apecifica del Plana Nazionale Anficorrozions

— Parte sanif,
5 Questa seconda parte defla sezione obbligatoria va compilata soltanto s¢ ntella prima parte sono state dale delle risposte affermative
Hi
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| Periodo | Azienda/Industria | Areadi Indicazione di
l e s attiviti/prodotio/tecnologin | himpiego
| di aftivitk {Elencare inite le aree di {da specificare per |

attivitdf prodotiifiecnolegie  § prodotiiftecnologie)
per i quali si & ha avato im
| rtiedo di responsabilité

primaria)
2.4 Sperimentatore
Coordinatore (Principel i
Investigator) L \A
-} Periode AzicnidaTidistiia. | Aveadi Indicazione di
.| diattivitd ' aittivitd/prodottoftecnolopia | impiego
L o ' (Blencars tufe le aree di {da specificare per i

attiviti/ prodottiftecnologie | prodotiiftecnologie)
per i gnali s1 & ha avalo un
reolo. di vesponsabiliti
primaria)

2.5 Sperimentatore (tion
coordinatore) per Io
sviluppo di an prodotio

{Investigator)

Luogo e Data ...

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 ?(}/12/ / /é)




DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PRO FESSIONISTI®

SEZIONE OBBLIGATORIA’
Parte IIT
Tab.3
]
Tipologia del rapporto/aitivita NO |SI Azienda/Industria/Prodotto/Tecnologia

3.1 Negli uktimi 3 anni ¢/o in quello in
corso ho svolto luvoro dipendente ed

ho percepite compensi direttamente
efo per il tramite
deft'enteforganizzazione nel  quale
opero, telativi alla produzione di
farmaco/dispositivo  medico/procedura

diagnostica/altra tecnologia sanitaria®.

S

3.2 Negli ultimi 3 anni e/o in quello in

corso ho agito in qualita di consulente]
perla/le seguentefi  orgenizzazionefi
(azienda fapmaceutica, HTA,

organismi di ricerca pubblici o privati,
€ce. }

3.3 Negliultimi 3 anni efo in quello in
corsc  ho svolto studi clinici inl
relazione allo sviluppo di  un
farmacofdispositivo  medico/procedura
diagnostica / altra tecnologia sanitatia.

0

3.4 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quello in
corso ho partecipato ad un comitato o
organo consultive che ha prodotto
decisioni correlate alla ricerca su un

farmaco/dispositivo medico/ procedura
diaguostica/altra tecnologia sanitaria,

6 1 professionisii tenui uffa coglpilaziﬁue della dichiarazione sono quelfi riconducibili ail’ambito dej soggefti fenutt all’applicazione della

pormativa in materia di prevenzione delln corrazione e trasparenza — vedi sezione speeifica del Piano Naziotiale Anticorruzione
— Partc sanitd.

ella “Dichiarazione deghi

iohiarazione e di guelle

7 per tatte le voci della presente sezione ta oui disposta & affermativa diviene obbligatoria la compilazione g
i fini regonte dio

interessi di catattere finamziatio dei professionisti”. Devono intendersi esclusi, ai fini della
o i ) ordli tsinsi ;

fitalo erogati dulle Associaziont di cate,
8 | nserire il numero identificativo delle fatiure/alira documentazione aitestante la prostezione eseguita.
\'




3.5 Nogli ultimi 3 anni efo in quello in
corso ho percepifo, direttamente efo
per il iramite dell’enic/organizzazione

nel quale opero, un coptributc per
spese di viaggiofaﬂoggio!soggiomog
per ricerca su un farmacofdispostiivo

medico/pracedura diagnostica/alira
tecnologia sanitaria.

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

3.7 Negli ultimi 3 anni ¢fo in quello in
corso ho ricevato, 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
i studiofricerca da parte di
spongor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitaria/produtioreffornitore di
dispositivi mediei/ altra tecnologia ¢
altri beni anche non saniteria®’.

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

%50 1a_sisposta & affermativa divicno obbligatoria Ia compilazione defla terza sezione reonnte “Diehiarezione di partecipazione dei
professionisti su invifi ad oventi organizati da forsi”.

Wge la rigposta & affermpativa diviene abhiiﬁaforiq 1a compilazione anche dolfa ferza seziono recante “Dichiasazione di partecipazione dei
profossionisti s inviti ad eventi organizzafi da terzi”.

1 Seta risposta & afformativa divieno obbligatoria la compilazione anche defla quinta sezione “Madulo per la nofifica dei doni rivevuti®,

Vi
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3.9 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quello in
corso ho prodeito-una presentaziene ad
eventi orpanizzati da
sponsor/aziendafarmaceutica/
organizzazione
sanitariafproduttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
alird beni anche nen sanitaria, dietro
compenso percepiio direttamente efo
per il tramite delt’ente/organizzazione

net quale operou_

3.10Negli ultimi 3 apni efo in quello in
corsa ho partecipato
all’organizzazions di evenli
sponsorizzati da  sponsor/azienda

farmaceutica/ organtzzaziong
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e

alid beni anche non sanitari diefro
compenso percepito direttamente e/o
per il tramite
dell’ente/organizzazione nel quale
opero™.

-3.11 Negli ultimi 3 anni /o quello in
corso ho svolto aitivit o coniribuito
alla progettazione di ua
farmaco/dispositivo
medicofprocedura diagnostica/alira
fecnologia sanitaria dietro compenso
percepito direttamente e/o per i
tramite del’ente/organizzazione nel
quale opero.

3.12 Negli ultimi 3 enni ¢fo in quelio in
corso ho ticoperto una posizione
manageriale con funzioni gestionalt
nel seguente istiluto, in oui si svolge
ricerca medica che & stata finanziata
dn parte di \ !
sponsor/aziendafarmaceutical
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia ¢
aliri beni anche non sanifari.

g, ia sigposta & afformativa diviene obbligatonia la compilazione anche della terza sezione recanto “Dichiarazione di partesipazione del
profossionistt su inviti od eventi organizzak da torzi®.

B la risposta & affesmativa divieno obbligatoria la compilazione anche delfla quarta sezione “Dichiatazione di parfecipaziope dei
professtonisti all*orgonivzazione di eventi sponsorizzali da terzi”,
vil




3.13 Negli ultimi 3 anni ¢/o in quello in
corso ho ricevute il pagamento di
diritti efo posseduto quote di
parteeipazions, titoli, diritti di
opzione, quote di capitale (ad
esclusione di fondi comuni o prodotti
analoghi in cui Pinvestitore nonha
aleun controlto sulla selezione delle
quote), diritti da brevetti o altre
forme di proprietd intellettuale da
parte di
sponsor/aziendafarmacentica/
organizzazione
sanitaria/produttore/fornitore di.
dispositivi medici/ altra tecniologia ¢
altri beni anche non sanitari.

3.14 Negli ultimi 3 anni efo in quello in
corso ho avato interessi finanziari in
aziende fornitrici del SSN o in
societd direttamente collegate
asponsor/faziendafarmaceutica/
CTgaIiZZazioNe
sanitaria/produttoreffornitore di
dispositivi medici/ altra tecnologia e
altri beni anche non sanitari.

3.15 Ho relazioni di pareniela entro i
secondo grade o affinita o
convivenza more uxorio con soggetti
la cui aftivitd ¢ comelata con la
mission deil’azienda farmaceutica /
produttore forganizzazione sanitaria,
i suoi rappresentanti comerciali o 1
suoi titolari di fornitura™®.

3.10 Souo membro
(Socio/Presidente/Componente  del
Cda/Comitato  Sciemtifico/Altro) di
una Fondazione o altra persona
giuridica con o senza scopo di luero.

3.17 L organizzazione, per la quale svolgo
una delle aftivitd di cui ai punfi
precedenti, ticove un fondo o altr
finanziamenti da
sponsorfaziendafarmacentica/
organizzazione
sapitariafproduttote/fornitore di

13 Se In risposta & affermativa, 8 opporfunc che anche coloto che sono legati da rapporti di parentela con if soggetio
dichiarante sotfoserivano ansjoga dichinrazione.

Vilt




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

3.18 Sono impegnalo in un’attivitd che
potrebbe essere percepita come- un
condizienamentofcontlitto di
interessi ¢ comunque non tienirante
in nessun caso di cui ai punt
precedenti.

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

una ruova dichiarazione specificando i cambiamenti intervenuii.

Questa dichiarazione non mi esenta, pertanto, dall’obbligo di dichiarare qualsiasi potenziale
conflitto di interesse che dovesse sorgere in futuro,

Luogo e Data W’QJ{ /6

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

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta
Pinformativa riportata in foglio separate ¢ consapevole dei diritti 2 me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, autorizze .......... al trattamento dei miei dati personali,

Luogo e Daia

33 Bclusivamente per questa faffispecie & provista la possibiliti di inserire ln soguente dicliarazione “non sonp @ convscenza” nel campo
relativo alla voos “azienda, industria, prodofio, fecnologia” o spuntando la voce relativa prevista per Ia com pilazione digitsle.

X




DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI ]E'ROFESSI(')N'IS'I'I1
SECONDA SEZIONE

DICHIARAZIONE DEGLI INTERESSI DI CARATTERE FINANZIARIO

Y

NOMEH)Q)U

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

COGNOME. .... "\eowfi ...........

Io sottoscritto/a, in piena conoscenza del piano irienmale della trasparenza e dell'integritd e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue:

1) ko avuto, nel triennio precedente alla presente dichiarazione e/o in quello in corso, interessi
finanziari in aziende fornitrici del SSN o in societd direttamente collegate ad aziendea
Jfarmaceutica/produttore /organizzazione sawitaria, nonché il pagamento di diritti e/o' il
possesso di quote di partecipazione, titol], diritti di opzione, quote di capitale (ad esclusione di
fondi comuni o prodotti analoghi in cui Uinvestitore non ha alcun controlio sulla selezione
delle quote), divitti da brevetti o daltre forme di proprieta infelleftugle da parfe di azienda
farmaceutica/produttore/organizzazione sanitaria.

Tab.4d

4.1 Attiviti o partecipazione -~ | Entita dell’interesse finanziario

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

1 = da € 560,00 a 1000 lordi
2=da €. 1001 a 5000 lordh
3= ¢la 5001 a 10.000 lordi
4= oltre 10,600 lordi

WD

1y professionisti fenti atle compilazione della dichiarazione sono quelli riconducibili all”ambito def soggetti tenuti alP’applicazione
della normativa in materia di prevenzione della cormuzione e {rasparenza — vedi sezione specifica del Piano Nazionale Anficorruzions
- Parte sanifd.

Viii
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2) ho svolto la seguente attivit retribuita per attivita di consulenza e prestazioni professionali
risultanti da uno specifico contratio con lazienda farmaceutica, indicando la tipologia del
servizio prestato (ad esempio produzione di farmaco/dispositive medico o sanitario/alfra
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/produttore/

organizzazione sanpitariay).

4.2 Attivith o partecipazione

V (specificare anche le modalita del
{ riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quota

| tramite e/odall’ente/organizzazione in cui si opera)

Entitd dell’interesse finanziario
riconoscimento/pagamento, L'arce temporale cui.si
percepita direttamente e quella percepita per il

1 = da € 500,00 a 1000 lordi

2=da €. 1001 a 5000 lord:

3=da 5001 a 10.000 lordi
4= gltre 10,000 lordi

3) ho percepito il seguente finanziamento diretto dervivante dal pagamento delle spese
congressuali {quota di iscrizione o delle spese di viaggio, alloggio e soggiornao), da
sponsor/azienda farmaceutica/produttore /organizzazione sanitaria.

4.3 Attivith o partecipazione

H0

| tramite efodall ente/organizzazione in cui si opera)

Entita dell’interesse finanziario

(specificare anche le modalita del
riconoscimento/pagemento, arco temparale cui si
riferisce il valore indicato, distinguendo tra la quoia
percepita direftamente e guella percepita per if

1 = da € 500,00 a 1000 lordi
2= da €. 1001 a 5600 lordi
3=dga 5001 a 10.000 lordi
4= oltre 10,000 Jordi

2.4




4) Ho partecipato, nel trienmio precedente alla presente dichiarazione, a consigli  di
amministrazione o comitati di impresa, societd o partenariati, associaziowi, Jfondazioni,
organizzazioni non governative o altri enti giuridici.

4.4 Partecipazione in societd o partenariati = - | Entith dell’interesse finanziario
S e T s Yspecificare anche le modalita del
| riconoscimento/pagamento, 'arco temporale cti si
\ riferisce il valore indicato, distinguendo fra la quota
.\ percepita direttamente e quella percepita per il
Y tramite efodall ente/organizzazione in cui si opera)

| 1= da € 500,00 a 1000-lordi
2= da €, 1001 a 5000 Jordi

e 3= da 5001 a 10,000 lordi
. @ 4= oltre 10,000 lordi

5) dichiaro qualsiasi aliro interesse finanziario che possa influenzare | ‘esercizio delle mie
funzioni (indicare eventuali aliri interessi finanziari e/o eventuali informaziont integrative).




%ﬂm U/W z %MM’  Serredterre c%ffﬂj

Ai sensi del D.XLgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letta
I'iiformativa riportata in foglio separato ¢ consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, Autorizzo ...........al trattamento dei miei dati personali,

Luogo e Data ZQ’ / /b%/

X




DICHIARAZIONE PUBBLICA DI EINTERESSI DEX I’R(l'I'l“ESSI()NIS’I‘I1

QUARTA SEZIONE

DICHIARAZIONE DEI DONI RICEVUTI DAT PROTESSIONISTY

NOME. ... .U, jpled? S0 AA A S O PP
COGNOME........%. AAR A et P

Io sottoscritto/a, in piena conoscenza del piano friennale della trasparenza e dellintegrita e di
prevenzione della corruzione, con la presente dichiaro quanto segue

Ricevuto da; | Data di Ruolo/funzione in Descrizione del Valore stimato del done
- ricevimento de]l - § cuiil professivnista | dono secondo il professionista
ddomo ha ricevuto il dono

gsc/ >150
/"EURO EURO

/
o

L

1y professionisti tenuli alla compilaziene delia dichiarazione sono quelli ticonducibili all’ambito dei soggeiti tenati all*applicazione
della normativa in materia di prevenzione dolla cormzione e trasparenza — vedi sezione specifica del Piatio Nazionale Auticorruzione

—Parte ganitd.
XV
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Le indicazioni contenute nella presente dichiarazione sono fornite sotto 1’esclusiva responsabilita personale del medico
¢ devono cssere presentate enfro Pultimo giorno del mese successivo alla data di ricevimento di qualsiasi doto.
U presente modulo deve essere trasmesso al responsubile aziendale della Prevenzione della Corruzione.

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in matevin di protegione dei dati personali”, letia
Pinformativa riportata in foglic 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 EFU/]?/ I /3

Xv
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Tabh.5
51 SOGGETTO TERZO NOME
CHE HA : T
RIMBORSATO/SOSTENUTOLE
SPESE FUNZIONE
52 TIPO DI SPESE COPERTE VIAGGIO : NO SI Se S indicare:
TIPO (ad es. volo, treno)
CATEGORIA
{ad es. economy, business)
Se 81 indicare:
ALLOGGIO NG 8L NOME DELL’ ALBERGO
N° DI PERNOTTAMENTI
SPESE DI SOGGIORNO NO SUIN' | Se SIIN PARTE (inserire i dettagli nella sezione sottostante
_ PARTE | riservata allz note)
5.3 DETTAGLIO DELL’EVENTO DATE EDURATA DELLA PARTECIPAZIONE

ALL’EVENTO ( indicare eventuali accompagnatort)

TIPO DI EVENTO (se non & possibile allegare il
programma dell ‘evento fornire precisazioni nella sezione
sottostante riservata alle note),

LUOGO

X




DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEIL PROFESSIONISTI*
QUARTA SEZIONE

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

L L 101, 1 L L LR e T R D P R PP PP P PRI

Jo sottoscritto/a, in piena conoscenza del piano trienmale della trasparenza e dell’integritd e di prevenzione della corruzione, con la presente
dichiaro che a seguito di invito e nello svolgimento delle mie funzioni, ho partecipato in qualita di orgamizzatore, al seguente evenio sponsorizzato

da teri, in relazione al quale le mie spese di viaggio, alloggio o seggiorno sono state sostenute o rimborsate da terzi’.
Il pagamento & avvenuto per il tramite dell ‘ente/organizzazione presso cui oﬁmwow : SI NO
Luogo e Data oo IL DICHIARANTE. ....cooooirirrnecrenvn s e reteire e e s ar et er et cavis

I 1 tenuti all lazione delle dichiarazion 11 ducibifi all’ambito dei soggetti tenut alf’appl della normati teria di prevenzione dell -
o Profsssionisd tenuti f .w. com ez ion della dichiarazions, sono quelli ricon ucibi i sogE uti all’applicazione della normativa in ma o one dellz corruzione e trasparenza
2 ompilare la tabella snccessiva con le specifiche ivi indicate, nonché specificare le modalits di pagamento distinguendo se & stato percepito direttamente ¢fo se avvenuto ﬂwmﬂ il tramite
._u_nmwm Bnﬁ%mm%ﬁo presso cul 1l professionista opera. Se 11 pagamento & avvenuto per il tramite dell’ente/organizzazione, la tabella seguente dovra essere sottoscritta dal rappresentante
egale dell’enteforganizzazione.

®Sesi risponde affermativamente, la tabelia dovrd essere sottoseritta dal Rappresentante legale dell’ente/organizzazione; in caso contrario va sotfoseritta dal medesimo dichiarante,
X
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Tah.6 .
6.1 SOGGETTO TERZO NOME
CHE HA
RIMBORSATO/SOSTENUTO LE
SPESE FUNZIONE
INDIRIZZO , _
6.2 TPO DI SPESE COPERTE VIAGGIO NO St Se 81 indicare:
TIPO (ad es. volo, treno)
CATEGORIA
(ad gs. economy, business)
Se 81 indicare:
ALLOGGIO NO 81 NOME DELL’ ALBERGO
N° D1 PERNOTTAMENTI
SPESE DI SOGGIORNO NO SUIN | Se SUVIN PARTE (inserire i dettagli nelia sezione sottostante
PARTE | riservata alle note)
6.3 DETTAGLIO DELL'EVENTO | DATE E DURATA DELLA PARTECIPAZIONE
ALL'EVENTO { indicare eventuali accompagnatori)
TIPO DI EVENTO (52 non ¢ possibile allegare il
programma dell ‘evento fornire precisazioni nella sezione
Sottostante riservata alle note).
1L0GO

XV




NOTE:

Le indicazioni contenute nella presente dichiarazione sono fornite sotto I”esclusiva responsabiliti personale del professionista e devono
essere presentate eniro 'ultimo giomo del mese successivo alla data dell’evento.

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

LuogoeData ..o

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.

LuogoeData ..o
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MODELLO INFORMATIVA EX ART. 13 D.LGS 196/2003

Ai sensi dell’art. 13 del D.Igs. n. 196 del 30 giugno 2003 “Codice in materia di
protezione dei dati personali” ¢ successive modifiche, ¢ per quanfo lo sfesso
applicabile, La informiamo che i Suoi dati personali a noi conferiti ¢ comunque da noi
traffati in occasione della compilazione della modulistica per la dichiarazione pubblica
di interessi da parte dei professionisti del Setvizio Sanitario Nazionale formanc oggetto,
da parte dell’azienda sanitaria, di trattamenti manuali e/o eleitronici, nel rispetto di
idonee.misure di sicurezza e pfotezione dei dati medesimi, unicamente per finalitd di
trasparenza,

T Suot dati, per lo svolgimento del trattamento di cui sopra, non saranno comunicati e/o
diffusi o, comundue, trasferiti a soggetti terzi.

1 titolare del loto trattamento &... ........

Lei hail diritto in qualunque momento di ottenere la conferma dell’esistenza o meno det
dati conferiti e di conoscerne il contenuto e 1’ origine, verificarne I esattezza o chiederne
Pintegrazione, ’aggiornamento, la rettifica ai sensi deil’art. 7 del d.gs. 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 fitolare del trattamento tramite e-mail,

all’indirizzo ........




Art, 7. D.Lgs 196/2003- Diritto di accesso ai dati personali ed altri diritti

1. Linteressato ha diritto di ottenere la conferma dell'esistenza o meno di dati persondli che lo
riguardano, anche se non ancora registrati, e la loro comuricazione in forma intelligibile.

a) dell’origine dei dati personali;
b) delle finalita e modalita del traitamento;
¢) della logica applicata in caso di tratiamento effettuato con lausilio di strumenti elettronici;

d) degli estremi idenlgﬁcaﬁw del titolare, dei responsabili e del rappresentavie designaio ai
sensi defl’articolo 3, comma 2;

che possano venirne a conoscenza in qualitd di rappresentante designato nel territorio deilo
Stato, di responsabili o incaricali.
3, L'interessato ha diritto di ottenere;

a) laggiornamento, la rettificazione ovvero, quando Vi ha interesse, lintegrazione dei dati;

b) la cancellazione, la trasformazione in forma anonima o il blocco del dafi trattafi in
violazione df legge, compresi quelli di cui non & necessaria la conservazione in relazione agli

seopi per i quali i dati sono stati raccolti o successivamente trattati;

¢} Pattestazione che le operazioni di cui alle letfere a) ¢ b} sono state portate a conoscenza,
anche per quanto riguarda il loro contfenuto, di coloro at quali i dati sono stati comunicati o
diffisi, eceettuato i caso in cui fale adempimento si rivela impossibile o comporta un impiego
di mezzi manifestamente spraporzionato rispetto al diritto tutelcto.

4. L'interessato ha diritto di opporsi, in tutfo o in parie;

a) per motivi legittimi ol trattamento dei dati personali che lo riguardano, ancorché pertinenti
allo scopo della raccolta;

bj al trattamento di dati personali che lo riguardano a fini di invio di materiale pubblicitario o
di vendita diretta o per il compimento di ricerche di mercato o di comuricazione commercidle.




