
DICHL4RAZJONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
(tr,i 47DPR 445/2000.)

Inriferirnento aJl’thcanco didocente confeuito dall’A.S.L. NO in conprot. 72046 in data 30.11.2023 per 10
svolginiento dell’attività di doceuza al corso di formazione IFFCUI~CO “II Deficit visi~o di origine centitile
(CVI): valutazione e riabilitazione neIl’inlervento precoce “~‘accreditato 44994).

La sottoscritta dott.ssa Tiziana Battistin

consapevole delle. responsahilità e della pene stahilite dalla legge per false attestazioni a inendaci
dichiarazioni (art. 76 D.P.R. n. 445/2000), sotto Ia sua personale responsabilitâ

DICHIARA

- Ia insussistenza di sirnazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi in merito alVattività
di ciii sopra.

- di (altri) inearichi o Ia titolarita’ di cariche in anti
dalla pubblica amministrazione o lo svolgimento di
svolgimento di altre attivitâ lai’orath’e o di non
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Data,__________________
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Allegati Fotocopia di documento di identiEE in corso di validitâ

I seguenti dati relativi allo svolgirnento
di diritto pnvato regolati o finanziati
attivita’ professionali (in caso di non
titolarità di carichp~ scrivere: “nulla”)

V

Scnizio Pei~coi~aIW Dichiarazio,,c iizsnssislenra co;yI!uo di !jue,essi.



A.S.L. NO Sede Legale: viale Roma, 7—28 100 Novara
u~ Aziendasanitaria Locale Tel. 0321 374111 —fax 0321 374519

• di Novara parcita V.A.: 01522670031
• - wwW.aSI,flovar2Lit

La sottoserItta Dott ssa Tiziana J3attistin in qualità di docente, al corso “Ii Deficit visivo di origine
centrale (CVI): valittazione e riabthtazzane nel!’intervento precoce”(accreditato 44996), al sensi
dell’art. 76, comma 4 dell’Accordo Stato-Regioni del 2 febbraio 2017 e del paragrafo 4.5 del
Manuale uazionale di acered itamento per l’erogazione di eventi E~M

DICITIARA

die negli ultimi due airni ha avuto i seguenti rapporti con soggetti portatdfi di interessi cojnmereiali
inambito sanitario:

Data e firma

OPPURE

DICI{IARA

Che negli ukirni due anni non ha avuto rapporti con soggetU portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario:

Data e fina t&dovza~ li/fz/’zoa. a
~ ~3(~-~
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Aiienda Sanitaria Locale NO
SSD Governo Clinico e Sviluppo Stroteglco
Dirigente Responsabile: dottsso Doniela Sarasino — Trotto In prnilcc: dotLssn Silvia Abelli
(tel: 0322I848692-O32~374SS2
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