MODELLO F1
Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo

DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONIS T}
SEZIONE OBBLIGATORIA

Ta soltoscritio/a, in piena conoscenza del piano triennale della wasperenza e dell’integrita e di prevenzione della
comruzione, consapevole di quanto stabilito dal codice di comporamento generale ed aziendale nonché dal
codicg etico con la presente dichiara ai sensi degli ant. 46 e 47 D.P.R. 445/2000 (dichiarazione sostitutiva di
ceftificarione e di atto di notorieti: e consapevole della decadenza dei benefici di eui all’art. 75 ¢ delle

conseguenze penali previste dall’art. 76 del medesimo DP.R. 445/2000 per le ipotesi di falsith in atti e
dichiarazioni mendaci

Partel

INDIRIZZO E-MALL.... i{ecudz ;gxﬁxi.rf-.?@ ﬂeSHM“ M7

dichiara quanto segue:

- consapevole dell’fmportanza che guesia "h’mﬁm; zigne riveste

-

professionale svolia presso.......=...

consapevole aliresi che la veridicita delle affermazioni di seguito riportate é condizione
essenziale della permanenza della fiducia che carvatterizza in modo imprescindibile il
rapporte di lavore con amministrazione, in fede dichiare di non detenere, a mia conoscenzu,
aftri interessi iﬁmrf o indiretti in una azienda/industria farmaceutica, e/o dei dispositivi
medici ¢fo di procedure dia&i{ﬂsﬂcﬁr& e/o di altra tecnologia sanitaria oltre a quelli di seguito
elencati.
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1.1 Dipendente” - %

1, professionisti teouti alla compilazione della dichiarazione sono quelli aopartenenti all’arca samitara od amministrativa
riconducibili afl’ambito dei soggelt fenuti aB"applicarione della normativa in materip di trasperenza ¢ della prevenzione della
comurions — vedi sezione specitica del Piano Nazionale Anticorruzione — Parte sanila ¢ sm guali grave la responsabilita nella
gestions delle risorse (ad csempio anche i dingenti dell’area delle professioni samitarie).

2'_:.r.- la risposta & affermativa, compilan le voci iocessive

& Indipendenieinente dalla tipologia del contrztbe di lavoro

-
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MUDELLO F1
Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo

| 1.2 Consulente [Vb B

1.3 Sperimentatore Coordinatore MQ
_ {Principal Investigator)

14 Membro di una Assembles
Consultiva, di on Comilalc
direttivafcomitato  etico, &
Commissioni per prontuars
terapentici - ospedalied, d:

Noclel di valutazione HTA, di {

Scienfific Board o organismo
equmivalente

1.5 Sperimentatore (non
coordinatore) per lo svilappo
di un prodotio (Inrestigaror]

Luogoe Data ..o v iioremrr s rassmsnns. ©  ASP Paip
% 2g o ILE

Al sensi del D.Lgs. 196/2003 “Cudice in materia di protezione dei dati personali”, letta
Pinformativa riportata in foglio separato @ consapevoie dei diritti 3 me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, antorizzo. H"\ al trattamento dei miei dati personali,

Luogo e Data .5,

SE0ZIED/S0 9P SEZ0Z/98RL U BIqRI
CIEDIRT [P GEDZIZENZLL U olooaiuld ouusey oy

GE




MODELLO F1
Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo

DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTI®

SEZIONE OBBLIGATORIA’
Parte ITi

3.1 Negli ultimi 3 anni /o in quello in
corso ho svelto lavore dipendente ed

ho percepito cowpensi  direllamenty
&0 per 4 tramite
dell’ente/organizzazione nel  quald
opera, relativi alla prodozione d
larmaeofdispositive medico/procedurd

disgnosticafalira tecnologia sanirtaris®,

eorso ho agito in goalith di consul

3.2 Negli ultimi 3 anni &/o in qudlo_.i%
per la fle segnenteli  organizzarionef

{azienda fanmacentica, HT A
organismi di ricerca pubblici o prival,
asc. )

3.3 Negh ultimi 3 anni efo in quello ig
corse  ho  svolin swmdi climelr i

melazgione  alle - sviluppe  di o u
farmacofifispositivo nwdiuxﬂprocemlrj

diagnastica { altra tecnologia sanitaria.

3.4 Negl ultimi 3 anni efo in Guello in o
corso ho partecipato ad un comitato o
organo consultive che ha prodono
decisioni correlate alla ricerca su un
farnacefdispositivo medices procedura
dizanosticafaltra eenologia sanitaria,

- I professionisti tensti alls compilasioas defla dichixasione sono quelli ficondneihili all* ambitn dei sngg=iti tenutt all”zpplicazione Jella
normativi in matsria di prevenzione dells mmrumn & tresparenza. - vedi senone specifics del Piano Nuzionale Anham‘ummf Parte

B L

Sanifh :
& fTi chhbli 1 1 della “Dichigrazions degh
Per mute le vooi della presents serome Ta cui risposta ¢ siffermativa divicne rg,anma a comptlazione della chara =
micressi di c—arattcr._, finanziario dei professianisti”. Devono intendersi edelosi, o fini_dells presente dichimasione e i quelle

sumenti ¢ 1g liberalit 4 guasiasi uuﬂﬂjmgmﬂﬂt&wmmm

! Inserire 1t numero identificativa delle fatrnc/aitra documentarione altestante la prestazione cscguita.
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MODELLO FI

Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo

3.5 Negli ultimi 3 anni efo in quello in
corzo B percepily, direttamente efo
por il trami: 2 dell” emie/organizzgrions
nel quale opero, un conTibulo per |
spesc di  viaggiofalloggiosoggioma® |
per riceica su un farmace’dispositivo
medico/procedura diagnosticafalim
teenologia sanitana,

o L S

| 3.6 Negli ultimi 3 anni e/o e in quello in
COTS0 M S0N0 Slale pagate,
direttamente e/o per il tramiic
dellente/organizzazione nel quale
opero, le spese congressuali d=
sponsurfarienda fammacenticas ,
Organizeazicne
sanitariafprodutorefornitors dj

i dispositivi medicy/ alira tecnologia &

i altri beni anche non sanitari ¥

{ A7 Negli nlimi 3 anpi e/o in quzlls in

! corso ho ricevuio, direttamente o/o per
il ramite dell’enteforganizzazion: acl
quale opero, fondi di ricerca soltc
forma di contraui di sovvenzione,

| doni. ricerche comnissionate o borse
di stediofricsra da parte di
sponsor/fazienda farmacemica’
organizzazione
samitaria/praduttore/formitore di
dispositivi medici/ altrn lecniodagin o
altri beni anche non s.un’itariu k

|
|
|
f
[
f
i
;

3.8 MNegli ultimi 3 anai efo in quaile in
corso ho ricevuie, direttzmente i m r
il ramile dellente‘orousizzazions ael
quale opero, fornilure & Garmac o
SMISZEAIUTES OpPre SUGDarTo i 6
amnnnisirativorda spuu.n'i.r.-'u.e._ua
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[ altrs band anc: nan sanit
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Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo

3.9 Negl- ultimi 3 anni efo in quello in
corse ho prodotto una presenagione ad
eventi orgacizzati da
sponenrfaziendafarmacenticas
ONgANLLZAZIONE
sanitaria/produltore/fornitore di |
dispositivi medici/ alta reenclogia e |
altsf beni anche non sanitaria, dietro |
COmpANSn percepito direfthmeante efo
per iliramite dell’ ente/organizzazione

" nel quate opero'™®, !

— - -

3.10Ncgli ultimi 3 anei &fo in quelle in
CUTSa bo partecipaio
all’ crganizzazione di evenk
spersorizzatl  da sponscrfaziends : .
farmaccutical organizzarione i . i
sanitaria/produltone/formitore di '
dispositivi medici/ alira tecaologia e
altri beni anche non sapitan diefmo
comDensc percepito’ direffaments afo
per il tramite »
dcll'ﬂnte forganizzazione nel quale | 5

0 pt::ru

o i e -- = e re— |

311 Neglhi ultimi 3 anni e/o quello in
corso ho svolto attivits o contribuito
alla progettazione di un |
farmaco/dispositivo |
medice/procedura diagnosticalalira
tecnclogia sanitaria dictro compenso
percepito direttamcnic efaperil
tramife dell’ente/oraanizzazivne nel !
quale aparo. A SR | @ -

3.12 Negli yltimi 3 anni e/o in quelloin | .
i corso ho ricopernio una pasizione :
manageriale con funzioni gestionali o
nel seguente istitutd in cul si svolge
viceren medica che & stata finznziata [
da parte di : | : |
spuns-:lafamndufammcem‘nt:df . . . l

nrg.u_zmzlme

sapitaria/produtioreffornilore di - ' [i= - .
dispositivi medici/ alira tecrmdlagia 4| =770 UM :

L aluri beni anche non sanitari, ) { I

? S 1a risposia & affermativa diviene obbligatoria ‘s compilazions anche della terza sczﬂ:m recanic“Dicliarazions di partecipazions dei
pml..sslumst: siz inviti &d event organizzati liil-itl'z'l z

R
*sela risposta & effermativa divicne obbligatoria ks compilazione anche della guarta sezions “Dichiarazione di partecipasione dei

peefesziomisti all organizrarione di eventi spumsorizai da wrei. 4
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Azienda Sanitaria Provinciale d_i Palermo_

3 13 Neghi ultimi 3 anni e/o in guells in

corso ho ricevuin il pagamento di
diritti &/t posseduto quote di
pariecipazione, Wloh, dirini di
opzione, guote di capitale {ad
esclusione di foudi comum o prodod
ardloghi ir cui Pinvestitore non ha
aleun conuollo sulla selezione dalle
quote], diritti da brevetii ¢ alue
focme di proprietd intellet-pale da
partc di
sponsor/aziendafmacentizal
olganizzazions
sanitaria/produttore/fornitore di
dispositivi medici/ altra weenoiogia ¢
aliri beni anche non sanitari.

| 1% Ho relazioni di parantely enig il |
seconde  praco o affia o

|

3.14 MNegli vitiini 3 anni efo in quells in

|
|

z0rso ho avulo interessi fimanzian in
aziende formiwici del SSN o in
secietd direttamente collegatz
asponsorfaziendsran nacewiios’
arganizzarions
saritaria/produttore/fornitees i
dispositivi medici/ zlira teemalagid o
altri bend snche non sanitari,

_i =
i
[}
i
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LONVIVENZA mare 100 oon sezeclt
la coi attivitda & comrelata con Ia
mission dell’azienda farmacestiog 7
Produltors 4 sganizzaziont ssafiia,
1 suoi rappresentanti comerciali o i
susi ttoleri 4 formimsa s

3.16 Sono mERor
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3017 Llerpanizrazions, per fa quoie 3'-;,':-_-__-

una defie zitivitd i ocoi s

precedenti, riveve ?‘en:;&: Ayl

finaziamenii . A
sponsorfaziend S e
orEanidrazione
samizariaforoditicrefos it git

M S ta rispi
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Az1enda Sanitaria Provinciale di Palermo

dizpositivi medici/f altra teznologia e Eiy 1
aliri beni anche non saniteri:’®

= B v i -

3.18 Sono impegnato in un’attivitd che
poirebbe essere percepita come un |
condizionamentodconflitto di |
interessi e comunque non rientrante
m nessun caso di ocut ai pund

precedentd,

Nel caso in cui intervengano fatti o interessi che modifichine la situazione esisiente rispetto a
quanie dichiarate con il presenie ails, sard mia cura darne immediata comunicazione e compilare

una nuove dichiarazigne specificandeo { cambigmenti intervenuti.
Questa dichiarazione non mi esenta, pertanto, dail'obblizgo di dichiarare gualsiasi potenziale

conflitto di interesse che dovesse sorgere in futuro.

LuogoeData . 0. TER. L v

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in muteria di protfezione dei dafi personali”, letta
Pinformativa riportata in foglio separato e consapevole dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, autorizzo........... al trattamento dei miei dati personali.

Luogoe Daata o saibnrie O S E N
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3 Erclusivamente per questa fadispecie & prevists la possibilith di inserire la seguente dichisrazione “lon sono @ copsseera ™ rel enmpy
relativa alls voce “azienda, indusiria, pm.a'a T, rmfagm o s.ptmtamin In voce relative prevista per la compilazione digitale
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Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo

DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONIS T

SECONDA SEZIONE

DICHIARAZIONE DEGLI INTERESSI DI CARA TI'ERE FINANZIARIO

NOME..........

Y

COGNOME........ .. A euﬂd&

lo sottoscritto/a, in ..ena conoscenza del plano triennale della trasparenza e dell’integrita e di

prevenzione della corruzione, consapevole di quanto
stico con 1z presente dichin-a, ai sensi deghi artt. 46 ¢ 47 DP.R.

ed aziendale nonché dal codice
44572000

decadenza dei benefici di cui ali’at. 75
D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di falsita

sggue;

{dichiarazionc sostitutiva di ce:iificazione

staigfito dal codice di comportamento generale

¢ di auo di notorietd) e consapevole della
e delie conscguenze penali previste dall’art. 76 del medesimo
in alii e dichiarazioni mendaci con lg presente dichiaro quanto

1) ho avuto, nel triennio precedente alia presenie dichiarazione efo in quello in corse, interessi

finanziari in aziende forniivici del SSN o in sucieta direlfomente collegute ad azienda
Jarmaceatica/predutiore forsanizzazione sanitarie, nonché il pagemento di diritti efo il
possesso di guote d partevipezione, gicli, diria divepzione, quoie di capitale (ad esclusione di
Jondi comuni o prodotti aneloghi in cur Pigvestitore nen ha alcun controllo sulla selezione

delle quots), diritti da brevetti o witee
farmaceuticalpraduitore/organizzazione

Tabd

forme di proprista intellettuale da parte di azrenda
St i,

(o T

ﬂg =

ircrgpueni e quslle peveepia pir il

Hormativa In materis o
— Parte sanitd.

E professionisti t3noti alfe o®innit zinne dobis -« o

U PR i s del ananatt e allapplicazione defla

T Eezl Pano Nagionale Anlicormuzione
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Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo

2} ho svolfo la seguente attivitd retribuita per attivitd di consulenza e prestazioni professionali
risultanti da uno specifico contratto con l'azienda farmaceutica, indicando la tipologia del
servizio prestato {ad esempio produzione di farmaco/dispositive medico o sanitariofaltra
tecologia sanitaria o ricezione fondi di ricerca sotto forma di contratii di ogni genere, doni,
ricerche commissionare o borse di studio da parte di sponsor/azienda farmaceutica/produttore/
organiZzazione sanitaria).

e T P

3) ho percepito il seguente jinangdmento direnip derivante dal pagamenio delle spese
congressuali (quota di iscrizione. o delle spese di viaggio, alloggio e soggiorno), da
sponsorfazienda farmacentica/produliore forganizzazione sanitaric.

0, L arco emporale cui st
tto, distinguends irala quoia

quella percepita peril
R e e S L A.“?“. =

SEOZIEDISO 130 SZOZ/988 L U BRI

GZOZ/ZO/RZ 1BF SZOZEZE0TLL "U opoalnld OULUSIEd dSY

—_—




Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo

4) he partecipato, nel triennio precedenie  alla  presente  dichiarazione, a consigl di

fonrdazioni,

Amrsmistrazione o comitati d4i mpresa, socleld o partenariali, asseciagioni,
arganizzazioni non governative o alfvi enti eruridici.

3) dic f::am qualsiasi altro interesse _;:
Sfunzioni (indicare r:e:—;-'r':zir aAler? ijere

LoogoeData...... T Spaks
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Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protegione dei duti personali”, letta
Pinformativa riporiata in foglio separato e consapevele dei diritti a me spettanti in ordine al
governo dei dati conferiti, autorizzo............ al trattamento dei miei dati personali.

Luogo e Data......... ?@5 .............................
R L DICHIAR
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Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo

e iy
DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESSI DEI PROFESSIONISTI

QUARTA SEZIONE

DICHIARAZIONE DEI ADNI RICEVUTI DAI PROFESSIONISTI

COCINOME............ csrmmrisomnerenen il

Ie solfoscriliofa, in piena conoscenva dol piano triennale dulle trasparenza e dell'inizgrits ¢ di prevenzione della corruzione,
consapevule di quanto stabilito dal codice di comporamento generale ed ariendale nonché dal codice etico con la presente
dichiara, ai sensi degli arit. 46 ¢ 47 D P.R: 445/20(0) (dichimarione sostimtiva di certificazione ¢ di atto di notorieta) o
consapevole della decadenza dei benefici ci cui all’ast. 75 = deile conscgucnze penali previste dall’art. 76 del medesimo
D.P.R. 445/2000 per le ipotesi di {zlsita in at ¢ dichiazazion? rendaci con 1a presente dichiaro quanto segne

Ricevutoda: | Damdi — [Ra iose i
St o0 riceyimento del —y ewidl profissionista !

elle fauzivzr svoliz per conio 4i otesta sxienda dichisra di non chiedere, per sé o per
che in occasione di fastivict, regnii o aitre wtlits salvo quelli d’uso di maodico valore, da
soggetti che abbiandtratre 0 comungue possamo i e el da decisioni o alliviti inerenti 'ufficio, .
Il Sottoscrifto nell’aimbito delle funzicnd svolis LT wio o sta zzizidu non chiede per sé o per altri-né g
regali o alire utilith da un subsrdinato o 2 o) v entes Hginie oado, ;
I sottoscritto dichiors alivest 4 non ofisir: Yegad s e el et va .li:f':"r":‘f:K_TI'd."F:E'TG O a suo parenti entpd il quarto
grado, a conviventi, sﬂl‘m-{]'_q-;-?ﬂi;*_- R T ) VIO e i et - ARG
) . i{'r":.'{l-' .51 ity e SR [2es -:'/_:."::

11 Sottoscritio, nell*ambi
altri, né di aceetare, n

Luogocdata... ... . sfamtianeriaan Getig B s g D TR R HITA TS AT
¢ AFandhts el sogzelt temp o applicazions dolla

I professionisti tenunt wlls conpl ions goity oo nhis
st Pisio Nasoniie Anticoruzions - S o)

normativa in metetia i provesrioe s debe ol e TEE Y LT IS e
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Azienda Sanitaria Provinciale di Palermo

Le mdicazioni centente nella presente dichisrazions sono fornite sotto ['zsclusiva responsabilitd personale del medico
¢ devono essere presentate entro Pultimo giomo del mese successivo alla data di ricevimento di qualsiasidono,
I presente modulo deve essere trasmesso al responsabile aziendale della Prevenzione della Corruzicne.

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”, letia
Pinformativa riportata in foglio separato e consapevole dei diriti; a me spettanti in ordine al

governo dei dati conferiti, autorizzof,...... al trattamento dei miei dati persenali.
Si allega alla presente fotocopia del documento di riconoscimento.,

Luogoe Data ... ?' ............................ Sl
IL DICHIAR:
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