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All’evento (tipologia formativa): Convegno

Dal Titolo: VACCINAZIONI: CULTURA, COLLABORAZIONE E RESPONSABILITA’ CONDIVISE
data: 7 ottobre 2017

Consapevole che chiunque rilasci dichiarazioni mendaci ¢ punito ai sensi del Codice Penale e delle
Leggi speciali in materia,
DICHIARA

\g( L’assenza di conflitto di interessi rispetto all’evento (titolo corso) “VACCINAZIONI: CULTURA,
COLLABORAZIONE E RESPONSABILITA” CONDIVISE * ai sensi e per gli effetti dell’art. 48, comma
25, del d.1. 269/2003, convertito in legge 25 novembre 2003, n. 326:

[] Che sussistono rapporti economici rilevanti con ’azienda commerciale =/~ sponsor
dell’evento stesso.
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