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DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ 1 

ai sensi dell'art. 47 del D.P.R. n. 445/2000   

 

Il Sottoscritto Dott.  ..................................................................................................................................................................  

rappresentante legale della ditta ................................................................................................Provider ID n. ................... 

relativamente all'attività formativa (titolo):  ...........................................................................................................................  

che si è svolto in data ................................................................. sede ..................................................................................... 

finanziata da ........................................................................................................................................................................ 

di cui si allega programma 

 
avvalendosi delle disposizioni in materia di autocertificazione di cui all’art. 47 del D.P.R. n. 445/2000 e 
consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del citato D.P.R. n. 445/2000  per le ipotesi di falsità in atti 
e dichiarazioni mendaci, nonché delle conseguenze di cui all’art. 75, co. 1, del medesimo D.P.R., sotto la mia 
personale responsabilità ai fini di quanto previsto dal D.P.R. n. 62/2013, dalla DGRT n. 1284/017 e dall'accordo 
tra Governo, Regioni e Provincie autonome di Trento e Bolzano su "La formazione continua nel settore 
sanitario" anno 2017 

 
DICHIARA CHE (barrare il caso di interesse) 

 
1. SONO STATI COMUNICATI AI DISCENTI I RAPPORTI DI NATURA FINANZIARIA 

INTRATTENUTI DAI DOCENTI NEI DUE ANNI PRECEDENTI CON LO 
SPONSOR/FINANZIATORE DELL'ATTIVITÀ FORMATIVA: 

□ SI 

□ NO 
 

In quest’ultimo caso indicare la motivazione: 

______________________________________________________________________
____________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 

2. SONO STATI SOMMINISTRATI AI DISCENTI I QUESTIONARI DI QUALITÀ PERCEPITA 
RELATIVI ALL’ATTIVTÀ FORMATIVA ESPLETATA E I RISULTATI EVIDENZIANO IN 
PARTICOLARE CHE:  
 

□ NON SONO STATI RILEVATI INTERESSI COMMERCIALI IN AMBITO SANITARIO 

□ SONO STATI RILEVATI INTERESSI COMMERCIALI IN AMBITO SANITARIO 
 
In quest’ultimo caso indicare cosa è stato percepito e come è stata risolta la problematica: 

_______________________________________________________________________________
____________________________________________________________________

                                                      
1 deve essere riconsegnato entro 90 gg dalla conclusione dell'evento 
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____________________________________________________________________
________________________________________________________________ 

 
LA QUALITÀ DELL’EVENTO FORMATIVO ESPRESSA DAI DISCENTI È RISULTATA2: 

____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________
___________________________________________________ 
 
 
IL SOTTOSCRITTO DICHIARA INOLTRE che3 l'attività formativa è stata erogata nel rispetto di quanto 
è previsto dall'accordo tra il governo e le regioni e le provincie di Trento e Bolzano sul documento "La formazione 
continua nel settore salute" (2017) e sui principi espressi nella delibera della giunta della regione toscana n. 153/2019, 
in particolare nell'allegato 3 che disciplina la sponsorizzazione, la gestione dei conflitti di interessi e la pubblicità 
nella formazione continua in sanità; 
 

Le informazioni sul trattamento dei dati ai sensi dell’art. 13 del Regolamento Europeo n. 2016/679 sono rese 
disponibili sul sito istituzionale, sezione "Accordi di collaborazione ". 

 
 
 
Firenze, li _______________________ 
 
                                                                                                                   In fede (timbro e firma) 
 

 ________________________________ 

 

 

                                                      
2
 
La percentuale di qualità dell’attività formativa è stata rilevata dalla media delle valutazioni estratte dai questionari di qualità percepita erogati ai discenti

 
ove previsti o da altri documenti utilizzati dal provider/soggetto organizzatore. 

3 Se trattasi di attività formativa non ECM la normativa viene richiamata per i principi espressi e per la parte applicabile 
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