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METIS Scuola Nazionale di Vaccinologia in Medicina Generale Guida pratica alla vaccinazione
i antinfluenzale nei setting della medicina di famiglia
Soc uico NG webinar
warom 19 ottobre 2024
s 0654896647 AUTOCERTIFICAZIONE
st (ai sensi del DPR 28/12/2000 n°445)
di
DICHIARAZIONE
[I/la  sottoscritto/a ..ccceeeeeveeeinne ELISABETTA ALT ittt e , nato/a a
.............................. FIRENZE.......ccoeeosvvisessesssersrseecsesnennens (PFOV anneeeeenenn) il 12/06/1959 e residente a GREVE IN
CHIANTI FI iN Vi@ sevveeesseeseceesses e Della Chiesa 62......cccceveeeeneiieiieisssrsseenn ,
CF e, LTALBTSOHS2D 612X, .. ettiiiieiitiis it tessteesiesstteestssessesssesssseseseasssnessnessneassssasseessssannnesnssnssnssannns ,

In qualita di

O Moderatore
O X Relatore,
O Tutor,

O 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

O 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 sequenti rapporti con soggetti portatori di interessi
commerciali in ambito sanitario:
(inserire nome azienda)

Data ......... 14/10/2024
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Scuola Nazionale di Vaccinologia in Medicina Generale
Guida pratica alla vaccinazione antinfluenzale nei setting
della medicina di famiglia

webinar
19 ottolbbre 2024
AUTOCERTIFICAZIONE
(ai sensi del DPR .28/12/2000 n°445)
di
DICHIARAZIONE
IMa sottoscritto/a DOEAONL BEUipLe, oo et eeemseaeany
nato/a  a A DA D s . (Prov  HN_...) il
N - rfsidente a L2200l - s
(Prov C:.LJZ‘% .

In qualita di
4 Moderatore
O Relatore,
o Tutor,

0o 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 I'erogazione di
eventi ECM

dichiara

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

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

-------------------------------------------------------------------------------------------------------
........................................................................................................
--------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------
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M Scuola Nazionale di Vaccinologia In Medicina Generale Guida pratica alla

m:mw* vaccinazione antinfluenzale nel setting della medicina di famiglia
ﬁﬁf:&:ﬁn webinar
iy T 19 ottobre 2024
wOhrorg AUTOCERTIFICAZIONE
bt g (ai sensi del DPR 28/12/2000 n“445)
di
DICHIARAZIONE
?a/’ﬁo o e B |
nato&o\ a\ 6 TOEI....&)Q T (Prov seedee il
------------------------- re-‘»ldent
(Provm_) invia ... \/ Ry QR l NSG =
HRT@LA

In qualita di

O Moderatore
= Relatore,
O Tutor,

O ODocente,

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 I'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 | seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi
commerciali in ambito sanitario:

(inserire nome azienda)

.......................................................................................................

.......................................................................................................

.......................................................................................................

Data 4% [p OU’\
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METIS Scuola Nazionale di Vaccinologia in Medicina Generale Guida pratica alla
el i vaccinazione antinfluenzale nei setting della medicina di famiglia
ok o MM webinar
i 19 ottobre 2024
o Go56647 AUTOCERTIFICAZIONE
g (ai sensi del DPR 28/12/2000 n°445)
di
DICHIARAZIONE

Il/la  sottoscritto/a ORSI ANDREA nato/a a GENOVA (Prov GENOVA) il 20/07/1980 residente a SERRA
RICCO’ (Prov GE) in via PASQUALE RONCO 27/3 C.F. RSONDR80L20D969V

In qualita di

O Moderatore
O Relatore

O Tutor,

X 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

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

X chenegliultimi due anni ha avuto i sequenti rapporti con soggetti portatori diinteressi commerciali
in ambito sanitario:

(inserire nome azienda)
SEQIRUS, MSD, SANOFI, GSK, PFIZER, MODERNA, NOVAVAX, JANSSEN

Data 15/10/2024
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