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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DJ CERTIFICAZIONE
(Art. 46 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000)

che non vi è conflitto d'i11Iet'l:sseperla propria pal~eeipazione in qualità di re\alore an'Evenlo

Formativo/Progetto Formativo Aziendale organizzato dalla Azienda Sanitaria Potenza dal titolo

(indicare anche ilperindo):

Periodo di svolgimento:
Il sottoscritto autorizza ai sensi della legge 675/1996 e' succ, modificazioni e integrazioni. il

trattamento dei dati personali ai fini ECM, tra cui la pubblicazione del cun-iculum, cd

evcntualmente il ruolo di responsabile scientifico, nella Banca Dati del sito ECM, accessibile a tutti

gli utenti, ti la trasmissione alla Commissione Nazionale per la formazione Continua (li tutti i

dati necessari per il l'epol.t finale

Ai sensi e per gli e,ffelli del/'art, 48. comma 25. del d.1, 26912003, converti/o in legge 25 Ilo,'embre

2003, n. 326

Il sottoscritto, FABRIZIO RENZI,nato a(ji~\.MlO('~~1()llc4~:>\\l'esidente a (A\,CI\I,ç,GJ:\II'.

in via \\C\\~.\b 9\i0iCli-I ,I ,consapevole, ai sensi dell'art 76 D,P.R. n. 445/2000 che,

in CRSO di falsità in atli e dichiarazioni mcndnci si applicano lc sanzioni previste dal codice pcnale e

dalle lcggi speciali in materia
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