ORDINE DELLE PROFESSIONI INFERMIERISTICHE DI PAVIA

OPI

AUTOCERTIFICAZIONE ASSENZA DI CONFLITTO DI INTERESSI

(Al sensi degli artt. 46 e 47 dél'DP.R. 28 dicernbre 2000 1. 445 & suco. mod., consapevele delle conseguenze di cui all'art. 75, comima 1, del D.AR,
medesime nonché delle sanzioni previste'dail’art. 76, per le ipotesi di falsity in atti e dichiarazioni mendaci)
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residente a PAN LA ‘ inviall  CAILLo AR R
CHIEDE

Di partecipare:all’eventy BASIC UFE'SUPPORT(BLS) AMERICAN HEART ASSOCIATION in-gualita di Docente/Relatore

DICHIARA

Sottola propria personale responsébi!ité ai sensi e per gl effetti dell’art, 48 comima 25 della L. 25,11.2003,n. 326
delle altre norrre vigenti sulla verifics e dichiarazione di conflitto di interessi:

che non sussistorio situazioni, anche potenziali, di-conflitto df intéresse con Opi Pavia-ai sensi della normiativa
vigente, né altre'cause di incompatibilita a svolgere incarichi per ¢onto di OPI Pavia:
ﬁ;z;he nell’ultimo biernio on. ha avuti font] di finanziamento e rapporti con soggetti portatori-di interessi commerciali
in ambito sanitario (intesi come supporti per ricerche o consulenze scientifiche);
E{ di nonavere interessi diretti o indiretti con industrie farmaceutiche ed altri sponsor commerciali 6 ton altri soggetti
“pubblici /o privati che possano pregiudicare la finality esclusiva di educazione/formazione dei professionisti della
Sapita nell'attivita formativa residenziale;
di non indurre comportamenti contrari alle norme vigenti e al codice etico comportamentale vigente all'interno della
Azienda/Agenzia/istituto e al codice deontologico della propria professione cod come approvato dal proprio-ordine;

SIIMPEGNA

1) .a far § che 'attivitd. formativa ‘espletata nell’ambito dell'Evento sia-obiettiva; equilibrataié rnon influenzata da
interess] diretti o indiretti di soggetti portatori di interessi commerciali, e in particolare: a) a noh effettuare
pubblicita di qualsiasi tipo per specifici prodotti di interesse sanitario; b} a indicare solod nomi generici (di farmaci,
strumenti, presidi) e a non indicare alcun nomé commerciale, neanche se non correlato con Fargomento trattato; ¢)°
& comunicare prima dell’inizio dell’evento ai discenti le eventuali fonti di finanziamento ed | rapporti con soggetti
portatori di interessi comimerciali in ambito sanitario sopra riportati;-

2) afar § che du‘rante attivita: formativa dallo stessa espletata nell’ambito dellEvento non vengano projettste
immagini.coperte da diritto d’autore o altr diritt di privativa industriale diterzi (quali, 3 titole esemplificative e non
esaustivo, pubblicazioni edite a stampa, testl; riproduzioni o estratti tratti da siti internet protetti);, immagini
identificative di farmaci e/o apparecchiature elettro-medicali &fo immagini che possano.configurare in alcun modo

violazione della privacy dei pazient

AUTORIZZA IL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI
Al sensi e per-gli effett_i del Regolamento Europeo 679/2016 in tema di privacy, che | datl personali ractolti saranno
trattati, anche.con strument informatidi, esclusivamente nelfambito dell'sccreditamento ECM dell’eventa formativo
per il.quale a dichiarazione viene resa, dal Titolare del Trattamento OPI PAVIA e per I'invio di informative o newsletter
relative a nuove iniziative e servizi del Titolare del Trattamenio

ACCONSENTE
in riferimento alla partecipaziorie in qualita di docente dell'everito, & mettere a disposizione di OPI PAVIA il proprio
materiale didattico In caso di verifiche defla Commissione Nazionale ECM circa la correfta gestione -deli"events
formativa stesso.
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Tel. 0382525609 Via Flarer n. 10 www.opipavia.it
Codice fiscale 800170101484 27100 - Pavia info@opipavia.it opipavia@pec.it
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