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APto Attl 137/23 Scheda 79/A

DICHIARAZIONE CONFLITTO DI INTERESSI
(ar sensi degli artt, 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 & succ. med., consapevele delle conseguenze di cui all'art. 75, comma 1, del D.PR.
medesimo nenche delle sanzioni previste dall'art. 76, per Te ipotesi di falsita in atti e dichizrazioni mendaci)

ll/L.a sottoscritto/a  SPINELLI MICHELE nato/a a il e residente a in via
R O =

in qualita di  Docente
al'evento LA PERSONA CON LESIONE MIDOLLARE NELLA FASE DEGLI ESITI. Il modello di presa in carico dell’ ASST

Rhodense ID.n. 177918  (pericdo dal 11/02/2023 al 11/02/2023)

DICHIARA

softo fa propria personale responsabilitd ai sensi e per gli effetli dell'art, 48 comma 25 del DL. 30 settembre 2003, n.269, convedito con
madificazione dalla L.24 novembre 2003, n. 326 e delle altre norme vigenti sulla verifica e dichiarazione di assenza di conflitto di inleressi

Aan avere interessi diretti ¢ indiretti con industrie farmaceutiche ed altri sponser commerciali o con altri soggetti pubblici e/o privali (1} che
possano pregiudicare fa finalita esclusiva di educazionefformazione dei professionisti della Sanita nell'attivita formativa

) se si specificare:

di non indurre comperiamenti contrari alle norme vigenti e al codice etico comportamentale vigente all'interno della Azienda/Agenza/lstituto
e al codice deontologico della progria professione cosi come approvato dal proprio crdine;

DICHIARA INOLTRE
{ai sensi deil'art.76 dell'Accordo Stato Regloni del 2 febbraio 2017)

che nellultimo biennic _ngn ha avuto rapporti di nalura finanziaria e lavorativa con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito
sanitario;

> che nellultimo biennic_ha avuto i seguenti rapporti df natura finanziaria e lavorativa con saggetti portatori di interessi commerciali in ambite
sanitario;

o U] L0t3 niode  F.TO SPINELLI MICHELE

(1) Perché sussista confitto di interessi & necessanc che il relatore abbia o abbia avuto nelfultimo bisnnio, una qualsiasi forma di comteressenza diretia o
ndiretta sfo sussista un qualsiasi rapparto di interesse con industrie farmaceutiche e di strument o presich sanitan efo sia titalare © compartecipe di guols di
imprese, rapporti che possanoe in tal medo configurare il docente/refatore come portatora di interessi commerciali che potrebhero trarre vaniaggio dalla sua atlivita
di docenie /refatare di personale appartenente all'ambito del S.8.N. Si_precisa che la prescrizione di farmaci nellambito dell'attivila clinica det professionisti

sanlari - effettuata secondo griteri dl ragionevolezza e coerenza - non & annoverabile tra i rapporti con aziende farmaceutiche e di strumenti o presid sanitari

idoner a configurare fattispecie di conflitto di interesse.
* Al sensi dellart. 38 D.P.R. 445/2000, la dichiarazione & sottoscritla dallinteressato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta e presentala

unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identila del soltoscritiore.

Dichiarazione conflitto di interessi
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