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1l/1a sottoscritto/a in qualita di partecipante all’evento ECM ID 7306 - 457179 dal titolo “DCCV- DIAGNOSTICA
CLINICA CARDIOVASCOLARE” dichiara di essere stato reclutato/a* (barrare una delle due opzioni):
e Sida (indicare nome impresa commerciale operante in ambito sanitario)
e No

1l/1a sottoscritto/a dichiara, inoltre, di non aver assolto a pit1 di un terzo del proprio obbligo formativo mediante reclutamento.

*ai sensi dell’art. 80 dell’Accordo S/R del 2 febbraio 2017 si intende reclutato il professionista sanitario che, per la partecipazione ad eventi formativi, beneficia di vantaggi economici
e non economici, diretti ed indiretti, da parte di imprese commerciali operanti in ambito sanitario.

Il/La sottoscritto/a dichiara, come richiesto dall’Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali AGE.NA.S, di aver preso visione
dell’ Informativa Privacy - Partecipanti corsi ECM Regolamento 679/2016/UE consultabile al link https://ecm.agenas.it/privacy-policy
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L'accreditamento e rivolto alle figure professionali di
e MEDICO CHIRURGO per le seguenti specializzazioni:
Angiologia; Cardiologia; Geriatria; Malattie Metaboliche e Diabetologia; Malattie

dell’Apparato Respiratorio; Medicina Interna; Medicina dello Sport; Nefrologia;

SEDE CONGRESSO Neurologia; Cardiochirurgia; Chirurgia Vascolare; Medicina Generale (Medici di
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