Sistema Socio Sondario

$ Reglone
Lombardia
ASS5T Rhodense

5.C. GESTIONE € SYILUPPD DEELF RISORSE LI'MANE
5.5 Formazione

Mail: ufp@asst-rhodense.t

SM/cm Afti 137/25 scheda 74/

DICHIARAZIONE CONFLITTO DI INTERESSI
(ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e succ. mod., consapevole delle conseguenze di cui alfart. 75, comma 1, del D.P.R,
medesimo nanché delle sanzioni previste dallart. 76, per le ipotesi di falsita in atti e dichiarazioni mendaci)

ll/La sottoscrittofa BARCHIES! MARCO nato/aa e residente a in via CF.

in qualita di Docente
allevento CORSQ SULL'INQUADRAMENTO E IL TRATTAMENTO DEL PAZIENTE CON SEPSI IN PRONTO SOCCORSO

ID.n, 205222 (periodo dal 13/11/2025 al 13/11/2025)

DICHIARA

sotto la propria personale responsabilith ai sensi @ per gli effetti dell'art. 48 comma 25 del DL. 30 settembre 2003, n.269, convertito con
medificazione dalla L.24 novembre 2003, n. 326 e delle altre norme vigenti sulla verifica e dichiarazione di assenza di conflitto di interess;:

di non avere interessi diretti o indiretti con industrie farmaceutiche ed altri sponsor commerciali o con altri soggetti pubblici e/o privati (1} che
possano pregiudicare la finalita esclusiva di educazionefformazione dei professionisti della Sanita nell'attivita formativa

> se si specificare:

di non indurre comportamenti contrari alle norme vigenti e al codice etico comportamentale vigente allinterno della Azienda/Agenzia/lstituto
- e al codice deontologico della propria professione cosi come approvato dal proprio ordine;

DICHIARA INOLTRE
(ai sensi dell'art. 76 dell'Accordo Stato Regioni del 2 febbraio 2017)

/Q) che nellultimo biennio _non ha avuto rapporti di natura finanziaria e lavorativa con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito

sanitario;

2 che nell'ultimo biennio_ha avuto | seguenti rapporti di natura finanziaria e lavorativa con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito

sanitario;
1)
2)
3)

Data (3 l/f A } LI In fede* f.to Marco Barchiesi

(1) Perche sussista conflitte di interessi & necessario che il refatore abbia o abbia avuto nel wwwe wiando, UNa qualsiasi forma di cointeressenxa diretta o
indiretta efo sussista un qualsiasi rapporto di interesse con industrie farmaceutiche e di strumenti o prasidi sanitari efo sia titolare o compartecipe di quote di
imprese, rapporti che possano in {al modo configurare il docente/relatore come portatore di interessi commerciali che potrebbero trarre vantaggic dalla sua attivita
di docente /relatore di personale appartenente allambito del 5.S.N._Si lga 3 prescrizio i_fa | ‘ambi ‘attivita_clinica_dei professi

= g diad_sSeCoONRGO erl di ragjioneyole a € COere o

* Ai sensi delfart. 38 D.P.R. 44572000, la dichiarazione & softescritta dallinteressato in presenza del dipendente addetto ovvero sotioscritta e preseniata
unitamente a copia fotostatica non autenticata di un documento di identita del settoscrittore.

1 | Dichiarazione conflitto di interessi

Sede Legale: viale Forlanini, 95 - 20024 Garbagnate Milanese - Tel. 02.994.301 - Cod. Fisc. e Part, [VA; 09323530965
posta elettronica certificata: protocollo.generale@pec.asst-rhodense it - web: www.asst-rhodense. it



http://www.tcpdf.org

