it
om0 unico FIMMG

Piazza G. Marcani, 25

00144 Roma

tel. 0654896627
fax 0654896647
metis@fimma.oty
P.i. 05344721005

Il/la  sottoscritto/a

na generale

CORSO TEORICO E PRATICO PER L'USO DELLA VISITA ECOASSISTITA
IN MEDICINA GENERALE
19 OTTOBRE 2024
Hi Hotel Bari - HO Collection
Via Don Guanella, 15/L - 70124 - Bari
ECM 247- 411256
AUTOCERTIFICAZIONE
(ai sensi del DPR 28/12/2000 n°445)
di
DICHIARAZIONE

nato/a LS hra b ., .

...... 12 4. 18R .. residente a ... AR ZYT .
(Prov ... LAl .) invia . K.O 3"5 T .- iz
GE, \MCKfHéohi& ...... f ................................................................

In qualita di

O Moderatore

O Relatore,

O Tutor,
Docente,

ai sensi dell’art. 76, comma 4 dell’Accordo StatoRegioni del 2 febbraio 2017 e del paragrafo 4.5. del

Manuale nazionale di accreditamento per ['erogazione di eventi ECM

Xche negli ultimi due anni non ha avuto rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario

O che negli ultimi due anni ha avuto i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi
commerciali in ambito sanitario:
(inserire nome azienda)

dichiara
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CORSO TEORICO E PRATICO PER L'USO DELLA VISITA ECOASSISTITA

oo IN MEDICINA GENERALE
elagion cresog 19 OTTOBRE 2024
e Hi Hotel Bari - HO Collection
oo Via Don Guanella, 15/L - 70124 - Bari
oy ECM 247- 411256

AUTOCERTIFICAZIONE

(ai sensi del DPR 28/12/2000 n°445)
di
DICHIARAZIONE

ll/la sottoscritto/a ..Gk.4 SR ESIREE T L Al e T S e
nato/a a i
.............. [Z-d-5%5  residente a

(Prov ....&=44......) invia RV

CEs e Aﬁk&x&iﬁﬁﬁﬁﬁé&il ................................................................. ,

In qualita di

O Moderatore
O Relatore,
O Tutor,

9’ Docente,

ai sensi dell’art. 76, comma 4 dell’Accordo StatoRegioni del 2 febbraio 2017 e del paragrafo 4.5. del
Manuale nazionale di accreditamento per l'erogazione di eventi ECM
dichiara

che negli ultimi due anni non ha avuto rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario

O che negli ultimi due anni ha avuto i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi
commerciali in ambito sanitario: _—
(inserire nome azienda)

Data /dyzl Eirman s /.l SiEmE e
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