DICHIARAZIONE DI ASSENZA DI INTERESSI COMMERCIALI IN AMBITO SANITARIO

l/La sottoscritto/a __________________________________________
nato/a a ______________________________ il ______________________
[bookmark: _GoBack]codice fiscale _________________________________________________
in qualità di (selezionare uno o più ruoli ricoperti):
☐ Responsabile di Segreteria
☐ Responsabile Amministrativo
☐ Responsabile del Sistema Informatico
☐ Responsabile della Qualità
☐ Coordinatore del Comitato Scientifico
☐ Componente del Comitato Scientifico
presso il Provider ECM _________________________________________
consapevole delle responsabilità e delle sanzioni penali previste dall'art. 76 del D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445, in caso di dichiarazioni mendaci e della conseguente decadenza dai benefici eventualmente conseguiti, ai sensi dell'art. 75 del medesimo decreto,
DICHIARA
· di non avere interessi commerciali in ambito sanitario, direttamente o indirettamente, nei due anni antecedenti la data di sottoscrizione della presente dichiarazione;
· di essere a conoscenza che la sussistenza di interessi commerciali in ambito sanitario nel suddetto periodo costituisce causa di incompatibilità con il ricoprire i ruoli sopra indicati.
Il/La sottoscritto/a si impegna, altresì, a comunicare tempestivamente al Provider ECM qualsiasi circostanza sopravvenuta che possa determinare una situazione di incompatibilità rispetto a quanto dichiarato.

Luogo e data ______________________________
Firma ______________________________

