
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA PIATTO DI NOTORIETA’
(ari. 47DPR 445/2000)

In riferimento all’incarico conferito dall’A.S.L. NO in con prot. 46211 in data 28/07/2023 per io
svolgimento dell’attività di docenza al corso di formazione corso teorico-pratico: ecografla toracica
pediatrica e neonatale (accreditato ECM 44580).

Il sottoscritto dott. Gino Soldati

consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci
dichiarazioni (art. 76 D.P.R. a U5/2000), sotto la sua personale responsabilità

DICHIARA

- la insussistenza di situazioni, anche potenziali, di conflitto di interessi in merito all’attività
di cui sopra.

i seguenti dati relativi allo svolgimento di (altri) incari~bt~ la titolarita’ di cariche in enti
di diritto privato regolati o finanziati dalla pubbjj~a’amministrazione o lo svolgimento di
attivita professionali (in caso di non svojpkn6ito di altre attività lavorative o di non
titolarità di cariche, scrivere:

Data,

In fede

Allegati: Fotocopia di documento di identità in corso di validità

Sentio Persona lei Dichiarazione insussistenza conflitto di interessi.



. . .
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- - Azienda Sanitaria Locale
- di Novara

Sede Legale: vialeRoma, 7—28100 Novara
TeL 0321 374111 —fax 0321 374519
partita I,V.A.: 01 52~G7O03 I
www.asl.novara.it

Il sottoscritto Dott. Gino Soldati in qualità di docente, al Co~so teorico-pratico: ecografia toracica
pediatrica e neonatale (accredii~to ECM 44580) ai sensi dell’art.76, cornma 4 dell’Accordo Stato
- Regioni del 2 febbraio 2017 e del paragrafo 4.5 del Manuale nazionale di accreditamento per
l’erogazione di eventi 8CM

DICHIARA

che negli ultimi due anni ha
commerciali in ambito

data e firma

i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi

OPPURE

DICHIARA

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

7
Data e firma

IB310NE
PIEMONTE

WW?fsegione Qiemonte.itfsanita

Azienda Sanitaria Locale N~ --

SSD Governo Clinico e Sviluppo Strategico
Dirigente Responsabile: dottssa Danielo Sai-asino
(te~: 03221848458;— 03221848265)
fe-niaik forynazione6asLncvarait~


