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( a S ﬁ %\\},\ SERVIZIO SANITARIO REGIONALE BASILICATA
\\.__ __//} Azienda Sanitaria Locale di Potenza #

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE
{Art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

G :wambamﬂm Vacca "0

i/la  sotoscritto/a . nat/a a

Potenza o o L iprov. P2y il 24/06/1963 _ _ residente a
Polenza __{prov._ PZ ) in via Aleneoc Lucang, 22 "

consapevole, al sensi dell’art 76 DPR. 0, 44572000 che, in caso di falshid in atti e dichtarazioni

mendaci si applicano le sanzioni previste dal codics nenale ¢ dalie leggi spectali in mataria

i eff 8, comma 23, del di 289/2008, convertito in legee 25 novembie

ziti del! at,

DICHIARA
Di non trovarsi in situazioni di cenflitio d'interesse cosl come indicato dali’art. & bis dellz legge 241/1990 2
dail'art. 7 del Codice di Comportamento dei dipendenti pubblici in riferimento alla propria partecipazions

in gquality di relatore ail'Evento Formativo/Progattn Formativo Aziendale organizzato dalia Azienda Saniteria
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H sottoscritto autorizza, ai sensi de D.lve 156/03 e succ. maodificazioni e integrazioni e del Reg. Europeo
579/16 il trattamento dei dati personali anche ai fini ECM, tra cui la pubblicazione del curriculurrn, ed
-eventualmente il ruclo di responsabile scientifico, .neila Banca Dati del sito ECMV, accessibile a tuiii ghi |
utent, o la trasmissione alla Commissione Nazionale per la formazions Continua di tutli { dati necsssari

oer il report finale.

MN.5.: OCCORRE ALLEGARE UN DOCUMENTG DI RICONQSCIMENTO
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