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Ai sensi dell’art. 76, comma 4, dell’Accordo Stato-Regioni del 2 febbraio 2017, i docenti, moderatori, relatori, formatori, tutor 

sono tenuti a sottoscrivere una dichiarazione avente ad oggetto l’esistenza di rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali 

in ambito sanitario, intrattenuti nei due anni precedenti all’evento, o l’insussistenza di tali rapporti. 
La dichiarazione deve essere consegnata al provider, il quale provvede a conservarla e a renderla disponibile presso la sede legale 

per almeno 5 anni. 

 

Il sottoscritto_______________________________________________ in qualità di___________________________________ 

       (Docente/Moderatore/Relatore/Formatore/Tutor)  

Luogo e data di nascita _____________________________ 

C.F. ____________________________________________ 

Professione ______________________________________ 

Disciplina _______________________________________ 

Situazione Lavorativa _______________________________ (Libero professionista/Dipendente/Convenzionato) 

Ente di appartenenza/libera professione ______________________________________________________________________ 

Descrizione attività professionale/formativa ___________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

 

ai sensi dell’art. 76, comma 4 dell’Accordo Stato Regioni 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 HA AVUTO i seguenti rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito sanitario: 
 

- _____________________________________________________________________________________________________ 

- _____________________________________________________________________________________________________ 

- _____________________________________________________________________________________________________ 

 
 

Data e firma  
 

OPPURE 

 

Dichiara 
 

 che negli ultimi due anni NON HA AVUTO rapporti con soggetti portatori di interessi commerciali in ambito sanitario.  
 

 

Data e firma 

 

 


