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Oggetto: Evento formativo/PFA
Titolo: ___________________________________________________________________

Data e sede di svolgimento: __________________________________________________
Il/la sottoscritto/a___________________________________________________________
nato a________________________________________________il___________________
e residente a __________________________via_________________________________

dichiara
ai sensi dell’art.48, comma 25 DEL D.L. 269/2003, convertito in legge 25 novembre 2003, n.326, che non sussiste alcuna incompatibilità o conflitto d’interessi a partecipare in qualità di Relatore/Moderatore all’evento in  oggetto.

Inoltre, ai sensi del Decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 - Codice in materia di protezione dei dati personali  autorizza il trasferimento dei dati personali al Ministero della Salute, l’utilizzo dei dati stessi per i fini ECM e la pubblicazione del proprio curriculum nella Banca Dati del sito ECM, accessibile a tutti gli utenti.

Lì______________



______________________________________








      (firma per esteso e leggibile)













Struttura per le Attività di Formazione 

Direttore: Dott. Giuseppe Cancellaro
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