DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO NOTORIO
iart 47 DPR o 445 del 2812 2000
{Modilo da sentoserivere du parie del personale afferente ul provider secondo guanio mdicato dalla DGR 2304 2004 - par. 3.9}

3 sul conflitte di wteressy, allegato . 2 dell”Accordo Stato - Regiont del 19 aprile 2012 ¢ della
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e consapevole che chiungue nlascia dichiarazioni mendaci comungue non corrispondenti

ey

satto la propria responsabilita ¢
al vero ¢ punito ai senst del Codice Penale 2
comma 23, del DL, n 269/2003 convertito nella L. n, 326/2003, nella qualita di:

delle leget speciali in materia, in conformitd a quanto stabilito dall art. 48,

Em Componente del Comitato Scientifico

DICHIARO
Passenza di conflitto di interessi relativamente alle attivita di progettazione, organizznzione, erogazione
valutazione degli eventi formativi in quanto:
non sono poratore di interessi diretti o idiretts di natura finanziaria miei o di terzi (coniuge, parent ed affini fino ol
secondo grado) che possano pregiudicare la finalita esclusiva di educazione’formazione der professionisti della sanita:
non ho avato, nell’uitimo biennio. rapporti con aziende farmaceutiche ¢/o di strumenti o presidi sanitari o altr
soggetti portatori di interesst comumerciali in campo sanitario che possano pregiudicare la finalita esclusiva di
sducazione/formazione dei professiomistt della sanita.

-

la presenza di conflitto di interessi (specificare)

DICHIARO, ALTRESI DI:
sutorizzare Uinserimento del mio curriculum formative e professionale nel database regionale FCM

consentendone 'uso ai soli senst ¢ per gh effetti connessi alle finalita previste;
di impegnarmi 2 comunicare qualsiasi eambismento intervenuto rispetto alle dichiarszioni sopra rese,
essere informato, af sensi del D. Lgs. 196/03, che i dati raccolti saranno trattati, anche con strumenti
informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
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INFORMATIVA
art. 13 D.Lgs 196 «.d. 30/6/20603
"Codice in materia di protezione dei dati personsli”

Informazione: 1« dati forniti con Ia presente scheda saranno tratati per le finalita stretiamente connesse alla attrvita

formativa ed m fin 1stituzionaly

Titolare del tranamento: m relazione a1 dati personali forniti o acquisit in relazione ai corsi di formazions interna che
la niguardano, 1l awlare del relativo trattamento ¢ la Regione Friuli Veneza Giuhia - Direzione centrale salute,
integrazione socio sanitaria. politiche soviali ¢ famiglia con sede in Riva Nazario Sauro, 8 Trieste, nella persona del

Darettore Centrale pro tempore

o 1a raccolta ed il tranamento det Suor dati personali ¢ Hnalizzata alla attivita formativa, per fa
‘effettuazione
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des controlli du parte degli organismi a ci¢ deputatt

Modalita del ratramento: (| wattamento dei Suot dati personali sara effetiuato con ausilio di strumenti cartacei e/o
eletronicy ¢/ informaticr ¢ telematics, anche attraverso il sistema informative elettronico sanitarto regionale (SISR),
con le modalita necessarie al persegumento delle finalitd ¢ prestazion sopra indicate e in modo da garantire Ia tutela
delia riservatezza ¢ del segreto professionale ¢ Uutilizzo. in banche dati. da parte del solo personale incaricato, ed
eventualmente da parte di strutture esterne. incaricate a svolgere specifict servizy ed operazioni necessari per
Peffettuazione deile attivita istituzionali .

Conferimento dei dati e del consenso: il conferimento dei dati. i consenso e Vacquisizione degli stessi ha natura
obbligatoria. ai fimi dell erogazione del servizio formativo, anche in tempi diverst,

Comunicazione dei dati: 1a comunicazione des dati ¢ limitata a quelll sirettamente necessart ad effenuare gh
adempimenti di competenza previst dalla normativa vigente ed il rattamento avviene nel rispetto dei principi di
nevessiti ed mdispensabilita

Diritti dell'interessato: | interessato pud in ogni momento esercitare + diritti i cui @il art. 7 del D Lgs. n. 196/2003 ed
in particolare pud acvedere al propri dati, cluedere la modifica, "aggiornamento o la cancellazione. In tah casi dovra
farne esphicita richiesta seritta alta Direzione centrale salute. integrazione socio sanifaria, politiche sociali ¢ famighia,
Puo inoltre ottenere 'indicazione dell’origine der dati, delle finalita e delle modalita del wattamento. degh estrenu del
titolare € der responsabili del rattamento. det soggett ai quali | dati possono essere comunicati o che possono venime a
conoscenza i qualita di responsabili 0 mcanicatt,
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