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DHCHIARAZIONE PUBBLICA D) INTERESS), IMPEGNO ALLA RISERVATEZZA E CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI
- PERSONALI DEI SOBGETTI CHE COLEABORANO ALLE ATTIVITA’ DELL’AIFA

Questo documento consiste df quatire partl, | suol Dettagll Persenoli, la Dichiorazione Pubblica df Interessl, [impegno alla
Riservaterza e Il Consenso al trattamento def duti persongll, Tuite le parti devono essere debitomente compliate. Tutie le puglng
devono essere firmate e datate. Eventuell campi non pertinenti e applicabllil devono essere comungue barratl, Se Il documento &
compilato @ mano, assicurarsi che le informazion| richieste siano scritte in maniera leggibile,

DETTAGL! PEREONALL

lo, (Titalo) tnome) T IHEAAD (Cognome) @ofnnfA-

z Nazlonalid I TALIANAR
Azlenda o Istituzlone di appartenenze/riferimente B SL. &° 5 ‘?lSﬁ

indlrizzo professionale ViR Coccryi !c"‘g P.Q-i; 56434 ‘?LS&

Indinzzo emall . ¢ o0 pava. @ 062 6, b scaws. o 4
Consapevole delle sanzioni penall, ne! caso di dichlarazion! non veridere e falsitd neglt attl, richlamate dali'art. 76 D.P.R. 445 dal
i 28f12/2000, In fede dichlaro dl aver preso visione di quanto riportato nella sezlone "DEFINIZIONI ED iSTRUZIONI PER LA

COMPIAZIONE" presente nella parte finale del presente documento e dl non detenere, a mia cenoscenza, altl interasst dirett! o

Indiretti neli'tndustria farmaceutica oitre a quelli di seguito elencat:

s ook

i edin

Tabella 1. DICHIARAZIONE PUBBLICA DI INTERESS) *

Gl Anrdnei ol e

" Interessi nell'industria farmaceutica B0 | Attualmente Da0a3 oltre 3 annlpreceden i

b o - - anni precedent! ST T
= | INTERESS! DIRETTI:
% 2.1 Implego per una soclatd: Ruolo esecutivo In e TR
una socleth farmaceutica 0} [ S E L] obvigatorio -
% [ 1.2 Implego per una socletd: Ruolo gulda nelio B ' s
w sviiuppo di un prodotto farmaceutico [ [ - e D-Dbbngamq- o
5 1,3 Implego per una socletd: akre attivita 0 0 Il [ 1aconativo
% |2, consulenza per una socletd || 1 1 [ iacottativo
o T T
¢ | 3. _Consulente strateglco per una socletd ] ] 0 [Clracottative . .
“ | 4, Interess finanziarl |l ] [ Tleacotatve =
by e
% 15, Titolarita di un brevetto ] ] (] {1 faconativo
2 | INTERESS! INDIRETTI:
= |6  Sperimentatore principale | [ ] L] facottativo
7. Sperlmentatore | [ ] 1 tacotativo

8. Sovvenzloni o altrl fondi finanzlart Il 1 M [} facoltative
%19 Interessl Famfliar! 1 i 3 [ taconativo
' I soggelll che collaborano alle attivith dell’AIFA sono tenuti a dichlarare anche gll Interass], dirett! o Indirettl; del conluge o del convivente,
e nonché dej parenti ascendent! e discendentt entro 1l primo grado dl parentela,

Firma: "{L%Wofgﬂw e | Data: 3’1 { ff(rgﬂ'{ﬁ
g

e ! Selezlonando una qualstasl caselia nefla parte grigla (interessl dichiaratl), st dovranno fornlre nefla pagine successive Informazioni aggiuntive
riguardant! 'azlenda e 1 prodottl. Dichlarendo un Interesse nella tabella ma non fornendo le Informadoni pertinenti nelle pagine successive, i
; maodulo sard restituito affinché venga completato,
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Tabella 2, DETTAG)L DELLA DICHIARAZIONE PUBBLICA D) INTERESSI
{da compllare per tutte quelle voci per le quali st & selezionata una caselia grigla in Tabella 1, altriment] barrare
comunque ta casella ed apporre In calce data e firma)

Perlado dl attivith

Azienda o Istituzione
dl appartenenza /
riferimento

Prodotti

Elencare tottii prodotti
per cui Lei ha avuto un

ruofo di responsabifita

Indicazlone
terapeutica

.

1. Impiego in una
soclatd \\
~
~
|| Perlodo di attivita - | Azlenda o Istltuzione | Prodottl.. i/ Indicazione .-
R T BRI _dlappartenenza/ :-zfiencafe tuttllpmdoui téfapem]ca_
L T T rifarimento perut Lei, ha ag.to SRR A
' e firit del loro sviluppo . S
2. Consulenza per una

socletd

™~

|| ‘Perlodo di attivith ] \rea di atti
' :r!ferlmento o S

Azlendaolstltuzione_; ATen

\\
3, Consulentestra.;e\gkk \
per una socleth \\
™
‘\.
| Perlodo.dl attivita-. | Azlendaolstituzlone Tipologla degli Interessi finanziarl o0
Sl diappartenenza /o |t T D N
- rlanto :

4 Interesslﬂn}kjrf\ S

) .,

™

™~

~

Periodo dlﬁtn&

Azlenda o istltuzione

Area dl attlvitd / N Indicazione .

di appartenenza / Prodotto 1 terapeutica
iferimento -
. "\\ \
5. Tiolarltd 1 ™

hrevetto

Firma:‘.f{@g\‘?ﬂ}tﬂwgiﬂﬂ.&.’.
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¥
Takella 2, DETTAGLI DELLA DICHIARAZIONE PUBBLICA D} INTERESS! (segue)

{da compilare per tutte quelle vocl per le quall sl & selezionata una casella grigia In Tabella 1, altrimenti barrare
comunque la casella ed apporre In calce data e firma)

Perlodo di attivitd | Azlenda o Istltuzlone | Area di attivita Indlcazione

di appartenenza / [ Prodotto terapeutica
riferimento
6. Sperimentatore
principale \

“ | perlodo di attivita ' | Azlenda.o Istituzione..| ‘Area di attlvlté | Indicazlone . -
PRRAIE eyl appartenenza/ }‘ﬂ'odotto o terapeutica o
rifemento R : R R R R

\\ \\
7. Sperimentatore \ .

.+ /| Perlodo di attivita .| Azienda a Istitizione | Tipologla dellinteresse
SRR d!appartenenza/ Cnninain
riferlmento e PN

8. Sowvenziont o altiTfe : S
finanziarl O\ “

™~

Periodo di attlvity Azlen%o Istituzlone Tipologla_deil‘lntcresse
dl appartepenza / ' o
riferlmento

9. Interesst familiari h

AN N

Flrma: ’Q%Wl?/gﬁifu{j Data: %‘faﬂﬁ’ﬁoiﬂ{g
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Oitre agll Interess sopra dichlarati, consapevole delle sanzioni penall nel caso dl dichiarazionl non veritiere e falsita
negli atti richtamate dall'art, 76 D.P.R. 445 del 28 dicembre 2000 e delle sanzioni previsie ali'art.15 del Regolamento
per la disciplina del conflittl di interesse aill'Interno dell’AIFA, In fede dichlaro di NON DETENERE nessun altro Interesse
o fatto di cul ritengo debbano essere portat! a conoscenza FAIFA e i pubblico,

In caso dl qualstasi altro Interesse o fatto, specificare di seguito:

Nel caso f fosse qualstasi camblamento a guanto sopra dichiarato dovuto alla mia acquisizione di interessi aggiuntivi,
sard mia cura notificarli prontamente all’AIFA e compllare una nuova Dichlarazione di Interessi specificando |
camblamentl,

Questa dichiarazione non mi esenta dall’obbiigo dl dichiarare qualslas) potenzlale conflltto di Interesse che st dovesse
presentare all'Infzio o nel corso di qualslast attivit dell’AiFA alla quale io parteciperd.

i
Flrma"‘g(‘%‘bﬂq/gﬂw.{“ Data: M e A,

Parte riservata all'AIFA

| conflitti d'interesse sono classificat! In 3 categorle:

a) Interessl diretti: agh Interess! dirett} & attribuito 1 plii alto livelle di rischlo {livello 3);

b} Interessi Indiretti: agh interess! Indirett! un livello di rischio Intermedio {livello 2);

c) Nessun interesse dichiarato: vlene assegnato Il livello di rischio basso nell'ipotest In cui non sla dichiarato alcun
Interesse {livallo 1),

Livelio di rischio assegnato dal valutatore:
I} Livello 3

O Lvello 2

g Livelio 1

NOTE E COMMENTI
&2
Roma, 3 /17 ')

I} valutatore
I Comitato per la valutazione
s flieat A0 a4 oy e 3

Nome Cognome (stampatelio) _ eyl

Firma autografa ik

Data g"-’r,-

1
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IMPEGNO ALLA RISERVATEZZA

In eonsiderazione delle seguent! definlzloni:

“Attivith del’AIFA” comprende qualslasi rlunlone {incluse rlunionl preparatorle e di follow-up, discussiont o gualsias]
altra attivith correlata) del Conslglio di Amministrazlone, delia Commissione Tecnico-Scientifica e delle sue
sottocommisstonl, di gruppi di espertl o guaisiast riunione equiparata, che operl come gruppo esperio su valutazioni
sclentifiche o sullo sviluppo di linge guida.

“Infarmazloni Confidenziali” comprende tutte fe Informazionl, fatti, dati ed ogni altro argomento di cul io vengo a
conoscenza, direttamente o Indirettamente, come risultato della mia partecipazione alle attivith dell’AlFA,

“Documentazione Confidenziale” comprende tutte le bozze, informazioni Preparatorle, documentl o ognl altro
materlale, Insleme a qualunque altra Informazione Ivi contenuta, ai quall io abbla accesso, direttamente o
indlrettamente, come risuitato della mia parteclpazione aile attivith dell’ AIFA. Inoltre, qualsiasi reglstrazione o nota da
me fatta rigvardo a Informazioni confidenziali o documentazione confidenziale sard trattata come documentazione
confidenziale.

Polché io potrel essere Invitato a partecipare, direttamente o indirettamente, ad alcune attivity dell’'AIFA mi impegno:

1. a trattare tutte le Informaziont confidenziali e la documentazione confidenziale in condizioni di stretta
riservatezza.

2. anon riveiare (o autorizzare qualslasi persona a rivelare) in ognl modo a qualsias| parte terza® qualungque
informazione confidenziale o documentszione confidenzlale.

3. anon usare (o autorizzare gualsiast persona a usare} qualsiast informazione confldenziale o documentazione
confidenzlale tranne che per scopl attinentt al mio lavpro collegato alle attivity dell AIFA,

4. aeliminare la documentazione confidenzlale come materiale confidenziale nel momento in cui non abbla pil
necessita del suo utllizzo.

5. a non divulgare, se non espressamente autorizzato, qualsiast atto o documento di cul sono venuto In
possesso, ovvero ogni informazione a qualunque titolo acquisita in funzlone del colnvoigimento nelle attlvit)
dell'AlFA,

1l rispetto degi obhlight di cul sopra non viene meno con Il termine dell’Incarico assegnato; pertanto {impegno non ha
limite temporale, ma non si applica ai documentl o alle Informazioni che il sottoseritto possa ragionevolmente provare
fossero gl a sua conoscenza In-un perlodo precedente la data di sottoscrlzione dl questo modulo, ovvero che
divengana dl pubblico dominlo per motivo diverso dail'inademplenza di uno degli Impegni sopra Indicatt,

Confermo che le Informazioni dichlarate su queste modulo sono accurate per quanto di mia conoscenza e acconsento

che queste informazionl slano conservate anche eletironicamente e, se ritenuto opportuno da AIFA, pubblicate sul
sito web dell’Agenzla.

Firma; ‘*’gl)éﬂnb ﬂb(o Data: %ﬁd}ﬂfﬁd&zg’iﬁ

CONSENSO al trattamento dei dati personali

Dichlaro di aver preso visione delllnformativa ex art. 13, D. Lgs. N. 196/2003 (Codice Privacy), disponibile su) portale
istituzionale deli'AIFA, sezione Concorsl, Elenco Esperti & Consulentl dell’AIFA, all'indirizzo:
http://www.agenzlafarmaco.gov.tt/sltes/default/ﬁIes/Modsso_osRev.l_lnformatlva _privacy_consenso_trattamento_
datl.pdf

e dl averia ritenuta esaustiva,

Dichlaro altres) dl essere consapevole che In caso di mancata sottoscrizione delia presente dichiarazlone il mio

nominativo non potra essere Inserito nella Banca Dati Consulent! dell’AIFA ed 1o non potrd partecipare a nessuna delle
attivita istituzionall di AlEA,

Firma:ffg‘f.&‘(ﬂ;\) ..... WJA'{, Data: %Wﬂﬂﬂm{y

AlFA - Agenzia Italiona del Farmaco - Via del Tritone, 181 ~ 00187 Roma - Tel. 06.5978401 - www.q enziafarmoco.goviit 5di v




