
$~L IMCUIARAZIONT CODICE:
L!%~ PER CONFERIMENTO~ 0So/Mod/20/Rex 001

Itwi~ ACCETTAZIONE Dl INCARICO

OGCE1TO:Inforrnativa di conferimento inearico corso res enz~ale “Seasibillzzaz~one alI’approecio
ecologico-sociale ai problemi alcolcorrelati e complessi, at bea-essere nella co,nunit~s” (ECM
52796)- prot. ii. 70212 del 10.11.2025.

ii sottoscritto. Beliotti Pier Sandro_____________________________________________ in qualità di:
Responsabile Scientitico

X Docente/Tutor
comunica di accettare l’incarieo di docenza per II corso di formazione in oggetlo c. sotto Ia propria
responsabilita e consapevole delle sauzioni penali previste all’art. 76 del D.P,R. 445/2000 nd case di
dichiarazioni non veritiere c false attestazioni,

DICHIARA
die non sussistono situazioni, anehe pntenziali. di incoinpatihilita e conflitto di interesse, con
l’incarico in oggetto;

- ehe, presso enti di diritto privato regolati o finanziati dalla pubblica amniinistrazione (come dc/intEl at
sensi deli ‘art 1 co.2 left. 4) dcl D.lgs. n. 39/2013).

x non svolge incariehi (eft art I Co. 2 let!. cj D.Lgs. n. 39/2013)
0 svolge i seguenti incarichi _________—______________________________________________________

X non ê titolare di cariche ~‘cfr art 1 co.2 leit. e) Digs. n. 39/2013~)
0 ricopre Ic seguenti cariche ___________________________________________________________________

X non svolge attività professionale;
svolge Ic seguenti attivitã professionali ___________________________________________________

- the, ai sensi dell’art. 76. comma 4 dell’Accordo Stato-Regioni del 2 febbraio 2017 e del paragrafo 4.5
del Manuale nazionale di acereditamento per l’erogazione di eventi ECM, negli ultimi due anni:

x non ha avuto rapporti con soggetti portatori di intcrcssi commcrciali in ambito sanitario
U ha avuto i seguetai rapporti con soggetti portatori di interessi coinmerciali in ambito sanitario

- the ê consapcvole di dover dichiarare ad apertura dcl proprie intervento durante ii eorso in oggetto Ia
declaratoria di eventuall rapporti di collaborazione con soggerti portatori di interessi commerciali in
ambito sanitario avuti negli ultimi due anni.

- di essere informato che:
- Ia presente dichiarazione sara pubblicata, insieme al curriculum vitae e all’indicazione del

compenso percepito, sal site web dell~A.S.L. NO. sezione Amministrazione Trasparente, conic
previsto dci digs 33/2013, art. 15, comma I c dalia delibera CiviL. 50/2013;

- i dati personali forniti con La prcsente dichiarazionc saranno trattati, anche con strunienti
infomiatici esciusivarnente nell’anibito del procedimento per ii quale Ia presente dichiarazione
viene resa.

Novara _____________________ 1%’l 1/2025.
luogo data

II Diehiarante
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