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ORDINE DELLE PROFESSIONI INFERMIERISTICHE DI PAVIA

OPI

AUTOCERTIFICAZIONE ASSENZA DI CONFLITTO DI INTERESS!

{Ad sensi degli artt. 45 ¢ 47 da) D.P.R. 28 dicembre 2000 n, 445 e suge, mod., consapavole delf

€ conseguenze di cui allart. 75, comma 1, del D.PR,
medesimo nionché delle sanzioni previste dajlart, 7%, per le ipotesi di fals)

TS in athi e dichiarazion: mendaci} .

RN i o T em TR LD
il/La sottoscrit}n/a ' C”}’ﬁ}h >0 e ’”&“ nato/a__ [ I .
w12 [t AN AN gy Lo o, 2 L8 v
MMM ™ 7; ,‘;'

residentes £ A CCN A o LLO
e BB ek LR

_invia VYoioal>E oy Ay

CHIEDE
Di partecipare alfevento BASIC LIFE SUPPORT {BLS) AMERICAN HEART ASSQCIATION in qualita di Decente/Relatore

DICHIARA

Sotto la propria personale responsabilitd sl sensie per gli effetti delPart, 48 comma 25 della L. 25.11.2003, n. 326 e
delle altre norme vigentt sulla verifica e dichiarazione di conflitto di interess):

O che non sussistono situazioni, anche potenziali, di conflitto dj interesse con Opl Pavia i sensi dell
vigente, né altre cause di incompatibilita a svolgere incarichi per conto di OP1 Pavia; .

0 che nell‘ubtirmeo biennic non ha avun fonti di finanziamento & rapporti con soggetti portatori di interessi commerdiali
in ambito sanitario {intesi come Supporti per ricerche o sonsulenze scientifiche);
O di non avere interessi diretti o indiretti con industrie farmaceutiche ed altri sponsor commerciali o con alty] soggatti

pubblici e/o privati che possano pregiudicare la finalita esclusiva dj educazione/formazione dei professionisti deélla
Sanita nell attivity formativa residenziale;

2 hormativa

L3 di nen indurre comportamenti contrari alle norme vigenti e al codice etico comportamentale vigente allj
Azienda/Agenziafistituto e ai codice deontologico della propria prefessionie cosi

nterno del
come appravate dal proprio ordine;

2

SHIMPEGNA

1} & far si che Vattivies formativa espletata nellambito dell/ Evento sia obietfiva, equilibrata e non influenzata Ha
interessi diretti o indiretti di soggetti portatori dj interess; commerciali, e in particolara: 2) a non effettugre
pubblicitd di qualsiasi tipo per specifici prodotti di interesse sanitario; b} a indicare solo i nomi generici (di farmati
strumenti, presidi) e a non indicare alcun nome tommerciale, neanche se non correlate con Fargomento trattato; lc) |
a comunicare prima dell'inizio dell'evento ai discent] je eventuali fonti di finanziamento ed i rapporti con soggetti
portatori di interessi Commerciali in ambito sanitario s30pra riportati:

2) & far 5\ che durante attivita formativa dalio stesso espletata nellambito deli'Events non vengano proiettate
immagini coperte da dirftto d’autore o altr] diritti di privativa industriale di terz; {quali, a titolo esemplificativo e ndn
esaustivo, pubblicazioni edite 2 stampa, testi, riproduzioni o estratli tratti da siti internet protatii}, immagini

identificative di farmaci e/o apparecchiature elettro-medical e/o immagini che possano configurare in alcyn mod
violazione deila privacy dei pazieny

Q

AUTORIZZA 1L TRATTAMENTO DE DATI PERSONALI
Al sensi e per gli effett del Regolamento Europeo 679/2016 in tema di privacy, che j dati personali raccolti sarann
trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'arnbito delaccreditamento ECM dell’evento formativh

per it quale fa dichiarazione viene ress, dal Titolare del Trattamento 0P| PAVIA e per linvio di informative o newslettelr
relative a nuove iniziative e servizi del Titolare det Trattamento

[*)

ACCONSENTE
in riferimento alla rartecipazione in qualitd di docente dellevento, a mettere a disposizione di Op] PAVIA il proprig

materiale didattico in case & verifiche della Commissione Nazionale ECM circa la corretta gestione dell’

eventag
formativo stesso.
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