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(Prov ........ 2) INVid e S STEEANS... 823
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In qualita di
Moderatore
Relatore,
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 l'erogazione di eventi ECM

dichiara

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

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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dichiara
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In qualita di

O Moderatore
[ﬁ 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

ﬂche 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 /{g/og/"zazs

MODO08_18 DICHIARAZIONE ASSENZA CONFLITTO INTERESSI ECM_83 CONGRESSO

Secanslonato con CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

A
ﬁ'—‘
)
O
EERA

VR s 83° CONGRESSO NAZIONALE FIMMG — METIS 2025
& s enerde RESIDENZIALE 06 ottobre 2025 — 11 ottobre 2025
%}%ﬁ:ﬁzs EAD 20 ottobre 2025 — 20 novembre 2025
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DICHIARAZIONE

II sottoscritto CAVALLARI MATTEO nato a ROMA (Prov RM) il 29/09/1986 residente a NESPOLO
(Prov RI,) invia ROMAN 105, CAP 02020 C.F. CVLMTT86P29H501Q
In qualita di
o oderatore
_BX5 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

ye 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)

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