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Allegato 4 – Regolamento di Autorizzazione per l’utilizzo  

di Dispositivi Medici in Prova d'Uso 

 

 

 

 

 

OGGETTO: Dichiarazione dell’eventuale conflitto di interessi   

(dichiarazione sostitutiva ai sensi degli art.46 e 47 del d.p.r. 28 dicembre 2000, n.445) 

 

Il sottoscritto ______________________________________ 

in qualità di _____________________________________________________________  

 

in riferimento alla proposta di prova d’uso protocollo numero ________ del __/__/______ e della volontà di 

richiedere autorizzazione ad effettuare la Prova d’Uso di quanto in protocollo, consapevole che chiunque 

rilasci dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del Codice Penale e delle Leggi speciali in materia 

 

 

DICHIARA QUANTO SEGUE 

 

 

1. Rispetto a situazione anche potenziale di conflitto di interessi, anche di tipo finanziario, 

propri, del coniuge, di conviventi, di parenti, di affini entro il secondo grado nei confronti 

dell’azienda, ente, persona fisica o giuridica che intende compiere atti di liberalità 

DICHIARA CHE: 

 

 NON SUSSISTE tale situazione e nell'eventualità che la descritta situazione dovesse 

modificarsi nel corso del rapporto instaurato, si impegna a darne immediata comunicazione; 

 VI SONO tali situazioni in ragione dei seguenti motivi, o incarichi svolti: 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

___________________________________________________; 

 

 

 

2. Rispetto ai propri rapporti di coniugio, di convivenza, di parentela o di affinità entro il 

secondo grado, propri con i dipendenti dell’azienda, ente, persona fisica o giuridica che 

intende compiere atti di liberalità 

DICHIARA CHE: 

 

 NON SUSSISTONO tali tipi di rapporti e nell'eventualità che la descritta situazione dovesse 

modificarsi nel corso del rapporto instaurato, si impegna a darne immediata comunicazione 

 SUSSISTONO tali tipi di rapporti in qualità di ______________________________; 
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3. Rispetto a rapporti di collaborazione, diretti od indiretti, in qualunque modo retribuiti con 

l’azienda, ente, persona fisica o giuridica che intende compiere atti di liberalità negli ultimi 

tre anni 

DICHIARA CHE 

 

 NON VI SONO STATI tali tipi di rapporti negli ultimi tre anni né per sé o affini; 

 AVERE AVUTO tali tipi di rapporti negli ultimi tre anni e dichiara che: 

 NON SUSSISTONO tuttora rapporti finanziari tra il sottoscritto, parenti od affini 

entro il secondo grado, il coniuge od il convivente del sottoscritto ed il soggetto con 

il quale ha avuto i predetti rapporti di collaborazione; 

 SUSSISTONO tuttora rapporti finanziari tra il sottoscritto ed il soggetto con il quale 

vi sono stati i predetti rapporti di collaborazione. 

 SUSSISTONO tuttora rapporti finanziari tra parenti od affini entro il secondo grado, 

il coniuge od il convivente del sottoscritto ed il soggetto con il quale vi sono stati i 

predetti rapporti di collaborazione. 

 

Allega copia del documento di riconoscimento ai sensi dell’art. 38 del D.P.R. 445/2000. 

 

Informativa sul trattamento dei dati personali 

I dati personali forniti saranno trattati esclusivamente per valutare l'esistenza di eventuali conflitti di interesse, nel 

rispetto della normativa sulla protezione dei dati personali. Per maggiori dettagli, si rimanda all'informativa disponibile 

presso l'ufficio competente. 

 

Data e luogo      In fede (timbro e firma) 

 

 

      ____________________________         _____________________________  

 

 

 


