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Autocertificazione assenza conflitto di interessi

[bookmark: _GoBack]Il sottoscritto/a 
nato/a a _______________________ il 	 e residente a ___________________________
	in via ______________________________________________________
C.F. ______________________________________________________________________________________
ai sensi dell’art. 3.3 sul Conflitto di Interessi, pag. 18,19 dell’Accordo Stato-Regioni del 19 aprile 2012, per conto dell’AUSL Teramo, Provider Regionale con n. assegnazione 7

in qualità di 
· docente
· relatore
· formatore
· moderatore
· tutor
dell’evento formativo dal titolo: ________________________________________________________________
 _____________________________________________che si svolgerà in data___________________________
presso _____________________________________________________________________________________

DICHIARA:
· che negli ultimi due anni non ha avuto rapporti di  finanziamento con soggetti portatori di interessi commerciali in campo sanitario.

· che negli ultimi due anni ha avuto i seguenti rapporti, anche di finanziamento con soggetti portatori di interessi commerciali in campo sanitario:
1._________________________________________
2._________________________________________
3._________________________________________
……

In fede

		Data 	

AZIENDA SANITARIA LOCALE TERAMO
Circ.ne Ragusa, 1 - 64100 Teramo - Tel. 0861/4291 - Fax 0861/241213 - C.F. 00115590671
P.E.C.  aslteramo@raccomandata.eu
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