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	AZIENDA SANITARIA REGIONALE MOLISE  

U. O. FORMAZIONE-COMUNICAZIONE E RAPPORTI CON LE UNIVERSITÀ

Segreteria Organizzativa Ufficio Formazione  

tel.  0875/717309-495  fax:  0875/717365   e-mail: edoardaleonarda.cistullo@asrem.org


	DICHIARAZIONE ASSENZA CONFLITTO D’INTERESSE 
	MOD. 10


Evento: (Titolo) __________________________________________________________________
Data evento: da (gg/mm/aaaa) ______________________ a (gg/mm/aaaa) ___________________ 

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________ matr. _________
nato/a a _________________________________ provincia _____ il_______________________ 

e residente a _______________________________________________ provincia ____________ 

Via ______________________________________________________ CAP _________________
 Codice Fiscale |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Professione _____________________________________________________________________ 

(Medico, Chimico, Biologo, etc.) 
In qualità di: 

□ Responsabile scientifico             □ Moderatore 


□ Docente/Relatore                           □ Docente sostituto 

Al corso: _______________________________________________________________________
organizzato da _______________________________________ a _________________________ 

in data ______________________ presso la struttura __________________________________
DICHIARA
ai sensi e per gli effetti dell’art. 48, comma 25, del D.L. 269/2003, convertito in legge 25/11/2003, n°326 consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del Codice penale e delle Leggi speciali in materia:
1. che, nell’esercizio delle funzioni su indicate, non sarà in alcun modo portatore di interessi commerciali propri o di terzi; 
2. che gli eventuali rapporti avuti negli ultimi due anni con soggetti portatori di interessi commerciali non sono tali da permettere a tali soggetti di influenzare le funzioni attuali sopra indicate e trarne vantaggio. 

Data__________________






Firma (leggibile) 

Il/la dipendente










__________________
