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AUTOCERTIFICAZIONE Assenza di Conflifto di interesse

MOD4 ==

AUTOCERTIFICAZIONE Assenza di Conflitto di Interesse
(ai sensi ar.47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 4485)

Oggetto: Partecipazione in qualita di: Qdccente o relatore o moderatore o resp. Scientifico o ‘futor

Cop so taols €0 Pumen 1 TELE AVEST S NEL G
data di inizio /(J{ O TIOEAE 2022

Del seguente evento formativo:
luogo di svolgimento __ (Al ¢ € R DAATE Crl

L a sottoscritto/a ZAR CAL oL ROE 84
Nato/a a QoA prov__ M i 2A-40-3¢

Residente a Rohe invia_ TS N E AL 4 2%

Emait T od taxd DALSL 6IA\G orioa LT
CELL 240 336348 2

TEL.

1codice:f‘uc036*: 2 C 227 C?é RéeSHS oA M

Consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci o comunque nion corrispondenti al vero & punito ai sensi del
Codice Penale e delle leggi speciali in maleria, in conformitd a quanto stabilito dalfart. 48 comma 25, del D.L.

269/2003, convertito in Legge 25/11/2003 n.3286.
DICHIARA

ai sensi dell'art.3.3 su Conflitto di Interesse, pag. 18,18 dell'Accordo Stato-Regione 12 aprite 2012 per conto
del Provider Asl Roma 3

"« di non avere interessi diretti o indiretti (1) che possano pregiudicare la finalita esclusiva di educazione/
formazione dei professionisti defla Sanita nell'Attivita Formativa;

che nellulimo biennie, non ha avuto rapporti con aziende farmaceutiche e di strumenti o presidi
sanitan tali da pregiudicare la finafitd esciusiva di educazionefformazione dei professionisti deila

Sanita neli'Attivita Formativa (2)

-

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui alf'art. 13 del GDPR (Regolamento UE 2016/679) che idati
personali raccolti saranno tratlati, anche con strumenti informatici, esciusivamente nell'ambito del procedimento per il
guale la presente dichiarazione viene resa.

In fede
Luogo e data
CH /o6 2228
FIRMA LEGGIBILE PER ESTESO

N g,

{1} Perché sussista conflino di intc.rcssi & nzcessario chie il elatore abbia o abbia avute nell ullimo bitnnio, una qualsiasi forma di cainteressenza diretta o indiselln
cho sussista un qualsiasi rapporio di intenesse con indusire famaceutiche e di strumenti o presidi sanitari efo sia titolare o compartecipe di quote di imprese, myp 1.11’
che possaro in tal moda conﬁgum_re il docente/relatore come partatere di interessi commerciali che potrebbero trare vantapgio dalla sua attivies di dngc,,m',:{'l,‘ ‘
di personale appariencate all’ambito del 5.8.N. Aore

P! cono considerarsi esclusi esperti i presidi ¢ attrezzasture gid acquistate {o i cui si abbia vinto I° . P o .

.(1§3,I.;Tf;:z':c1za presentazione delb'atLivita formativa ned sistema di acc[i-:diumimo. abbia vinto Pappalo) dall” Organizzators di formariane «
I* apunessa la presentaZione anche 3 mezzo post.
e Lo over e * R N

o
PP ‘. - -
¥ L L L R N 1 e




ML gﬁ'g% REGIONE

b

ROIMEA 3 @ LAZIO

mod.23 Inc.Doe.

U.0.8, FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO DEL PERSONALE

Prot. n° &4 64 del A, A0, 2022

Dr.ssa Roberta BARCAIOLI

C.F.: BRCRRT84R68H501M
e-mail: robertabarB4@libero.it

OGGETTO: Incarico di docenza
LA PRESENTE NOTA ANNULLA E SOSTITUISCE IL PROT.N. 61466 DEL 30.09.2022

Le conferiamo lincarico di docenie, secondo il programma concordato (vedi allegato), per la
realizzazione del Corso denominato: “CORSO TEORICO-PRATICO DI TELEANESTESIA NEI CANILI? che
si terrd nei giorni; ed. 1_ 11 e 12 ottobre 2022, ed. 2_ 18 e 19 ottobre 2022 c/o la Sede del’ASL Roma 3 -
Canile Comunale Muratella, 00125 Roma.

H corso previsto dal Piano Formative Aziendale per Panno 2022 e rivolto sole aghf operatori
dipendenti della pubblica amministrazione (art. 53 comma f-bis D.Lgs. 165/01}.

Come da programma, il compenso economico per lintervento di formazione sara di 240,00 euro lordi
(PUECENTOQUARANTA,00 euro) esente IVA ai sensi della Legge 21.12.93 n. 537 art. 14, comma 10 del
DPR 633/72, omnicomprensivo.

Si precisa altresi che qualora si dovessero verificare riduzioni o sospensioni dell'attivita oggetto della
presente leitera di incarico, per motivi didaitici efo organizzativi, il compenso sara rapportato alle ore di
collaborazione effettivamente svolte.

Ai fini della liguidazione, dovra restituire alla segreteria organizzativa, enfro & non oltre 7 giorni dalla fine
delf'ultima edizione nella quale viene effettuata la docenza, | seguenti documenti:

MOBDELLO LIQUIDAZIONE DOCENTE ESTERNO {mod.15/ mod.15.1)
REGOLARITA CONTRIBUTIVA (mod.15a)

RICEVUTA {mod.15b), in caso di lavoro autonomo occasionale (senza partita iva),

oW

FATTURA, se tiiolare di partita iva dovra emeitere fattura eletironica intestata a:

Azienda USL Roma 3

Codice amministrazione destinataria UF332R
Via Casal Bernocchi, 73 — 00125 Roma
P.IVA 04733491007

Sulla ricevuta o fattura andra applicata la marca da bollo secondo quanto stabilito dalla vigente normativa.

Per eventuali chiarimenti o comunicazioni potrad contattare [a scrivente U.0.S. ai numeri in calce oppure
inviare una e-mail a; formazione.sedgreteria@aslromad.it.

Si ricorda, ai dipendenti di Pubbliche Amministrazioni la necessita, ai sensi del D.lgs. n. 165 del 30.03. 2001
art.53, cosi come modificato dalla Legge n. 190 del 06.11.2012, di produrre l'autorizzazione
delfAmministrazione di appartenenza ad effetiuare docenza retribuita ai corst di formazione ed
aggiormamento.

Distinti saluti.
U.0.S. Formazione e Aggiornamento del Personale
Dott. Ggragdo Br Antonio Corea
ASL Roma 3 www.asiromal.it Tel 06 56487744-774B-7749
\fia Casal Bernocchi, 73 C.F.-P.IVA 04733481007 Fax 06 56487746

Cap 00125 Roma e-mail: formazione.segreteria@aslroma3.it
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U.0.S. FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO DEL PERSONALE

Prot. n° &4 4 66 del 3c/o8/202T

Dr.ssa Roberta BARCAIOLI

C.F.: BRCRRT84R68H501M
e-mail: robertabar84@libero.it

OGGETTO: Incarico di docenza

Le conferiamo lincarico di docente, secondo il programma concordato (vedi allegato), per la
realizzazione del Corso denominato: “CORSO TEORICO-PRATICO Di TELEANESTESIA NE! CANILI” che
si terra nei giorni: ed. 1_ 11 e 12 ottobre 2022, ed. 2_ 18 e 19 ottobre 2022 c/o ia Sede del'ASL Roma 3 -
Canile Comunale Muratella, 00125 Roma.

[l corso previsto dal Piano Formativo Aziendale per ranno 2022 & rivoito solo agli operatori
dipendenti della pubblica amministrazione (art. 53 comma f-bis D.Lgs. 165/01).

Come da programma, il compenso economico per Pintervento di formazione sara di 60,00 euro lordi
(sessanta,00 euro) esente VA ai sensi della Legge 21.12.93 n. 537 art. 14, comma 10 del DPR 833/72,
orrnicomprensivo.

Si precisa aliresi che qualora si dovessero verificare riduzioni o sospensioni dell‘attivitd oggetto della
presente lettera di incarico, per motivi didattici e/ organizzativi, il compenso sara rapportato alle ore di
collaborazione effettivamente svolte.

Al fini della liquidazione, dovra restituire alla segreteria organizzativa, entro e non oltre 7 giorni dalla fine
dell'ultima edizione nella quale viene effettuata la docenza, i seguenti documenti:

1. MODELLO LIQUIDAZIONE DOCENTE ESTERNO (mod. 156/ mod.15.1)

2. REGOLARITA CONTRIBUTIVA (mod.15a)

3. RICEVUTA (mod.15b), in case di lavoro autonomo occasionale {senza partita iva),

4. FATTURA, se titolare di parfita iva dovra emettere fattura elettronica intestata a:

Azienda USL Roma 3

Codice amministrazione destinataria UF332R
Via Casal Bernocchi, 73 — 00125 Roma
P.IVA 04733491007

Sulla ricevuta o fattura andra applicata la marca da bollo secondo quanto stabilito dalla vigente normativa.

Per eventuali chiarimenti o comunicazioni potra contattare la scrivente U.0.S. ai numeri in calce appure
inviare una e-mail a: formazione.segreteria@aslromas3.it.

Si ricorda, ai dipendenti di Pubbfiche Amministrazioni la necessita, ai sensi del D.Igs. n. 165 del 30.03. 2001
art.53, cosl come modificato dalla Legge n. 180 del 06.11.2012, di produrre lautorizzazione
dellAmministrazione di appartenenza ad effettuare docenza retribuita ai corsi di formazione ed
aggiornamento.

Distinti saluti.
U.0.S. Formazione e Aggiornamento del Personale
Dott. Gerardo Bruno Antonio Corea
ASL Roma 3 www.aslroma3.it Tel 06 56487744-7748-7749
Via Casal Bernocchi, 73 C.F.-P.IVA 04733491007 Fax 0B 56487746

Cap 00125 Roma e-mail. formazione.segreteria@astroma3.it
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INFORMAZIONI PERSONALI

Nome BARCAIOLI ROBERTA
Indirizzo
Telefono
Fax
E-mall Robertabar84 @libero.it

Nazionalitd ltaliana

Data di nascita 28/10/1984

ESPERIENZA LAVORATIVA
- Date (da—a) Agrile 2019- in corso :
« Nome e indirizzo del datore di lavaro ASL ROMAD Area A )
« Tipo dif aziends o settore . Canile Sanitario Muraella )
+ Tipo i impiego Medico veterinario sostitulo speciafistica ‘mbulatoriale in sanita animale
« Principali mansioni e responsabilita Medicina inferna, diagnostica per imeaginl, aneslesia & chirergia dibase |
« Date (da—2) " Maggio 2019- in corso
+ Nome e indirizzo def datore dilavoro Penelope Sil., Via Castina 878 D
"+ Tipo di azienda a setlore Clinica velernaria Penelope ’
» Tipo di impiego Medico veterinario
Médicina inlemna, diagnastica per smmagini, pronto SoGCorso € aneslesia

» Principali mansioni responsabilita

Oitobre 2019- Maggio 2020

» Date (da—a)
« Nomne ¢ indirizzo del datore Dit Paolo Peppucel Via di Vermicino 98
di tavoro .
+ Tipo di azienda o sefiore Clinica Veterinaria Borghesiana
« Tipo di impiego Medice veterinario ‘
Anestesia e analgesia .

« Principali mansioni e responsabilila

+

« Date (da—8) Agrile 2018 ~in corS0

. Nome & indirizzo del datore di Dt Viniclo Bonffazi
lavoro : .
- Tipo di azienda o settore Ambiaterio velerinarlo
- Tipo di implego Medico Velerinario, - )
Medidna interna , diagnosfica per‘immagine egd angsiesia

« Principali mansiort & responsabilild

Aprile 2016 - Settembre 2019
Dl Paolo Peppucci

« Date {da -8}




» Nome & indirizzo de! datore di
lavore

» Tipo di azienda o settore

» Tipo di implege

« Principali mansioni e responsabilila

*Dale {da—a)

= Nome e indirizzo del dalore di
lavoro

* Tipn di azienda o settore

» Tipo diimpiego

» Principali mansioni e responsabifita

* Dale (da—a)

+ Home e indirizzo del datore di
tavoro

« Tipo di azienda o settore

« Tipo di impiego

+ Principali mansioni e responsatilita

Date (da-3a)

« Nome e indirizzo del datore di
lavaro

+ Tipo di azienda o seftere

' « Tipo diimpiego

« Principali mansioni & responsabilita

b/'?:i‘-' A

Clinica Veterinaria Borghesiana, Via di vermicino 38
Medico veterinario
Pronto seccoiso, lerapia intensiva, anestesia & diagnostica per immagini

Dicambre 2012 - marzo 2018
Dit Umberto Cara Via delfla Tenula di san Gesareo 62

Clinica Velerinaria Appia Anlica .
Medico Velednario .
Medicina Inlerna, anestesia di base e dizgndstica per immagini

Agosto 2015
D Leonardo Buono Ariceia Via delle Cerquette 56

ASLROMAH Area C
Sostiluzions veterinaria :
Igiene degli Allevamenti e delle Produzioni zoolecniche

Agosto 2067 - Dicembre 2011 (4 anni e 4 mesi}
Dott. Giusy Cardeti Via Appia Nuova 1411

Istituto Zooprofilattico delle regioni Lazio e Toscana
Tiroeinante *
Labaratorio di Microscopia Elefironica e Virolpgia Speciale

W A

OS/o7 (2222

“Dichiaro di essere stato informato, ai sensi e per gl effetti di cui al'arl 13 dsl GDPR
(Regolamento UE 2016/679) ché i dati personall raccolti saranno fraitali, anche con sirumenti
informatici, estlusivamente nelf‘ambite del pracedimento di accreditamento ECM.

Data Firma

05/07/2022




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA RELATIVA ALLO SVOLGIMENTO Di ALTR!.
INCARICHI O CARICHE O ATTIVITA’ PROFESSIONALI
(ART. 15 COMMA 1 LETT. G DEL'D.LGS.331’2O‘I3)

IflLa sottoscritto/a ‘RA (LAl o o, & v

nato/a a

2 onA i L2/ Re, . © residente A in

N ol adlavia _DE\ ®A, 2 - codice fiscale
BRCopTd R4S tsoA M __piva_A2ISAL34 oos

in relazione all'incarico di

INOC 6978 D 6L orss Thony emo Pttt cs N
Tr5¢ g AvbSTSia N gL Carl o

DICHIARA

ai sensi e per gli effetti degli artt. 46 e 47 del d.P.R. 445/2000:
A. con riferimento ai dati relativi ajlo svolgimento di incarichi in enti di diritto privato
regolati o finanziati dalla pubblica amministrazione

di NON svolgere incarichi in enti di'ﬂiriltc:-‘privalo regolati o finanziati dalla
pubblica amministrazione ]

0 di svolgere i seguenti incarichi i enti di diritto privato regolati o finanziati dalla
pubblica amministrazione :

+

n | Ente incarico durata Gratuito
sifno




B. con riferimento ai dati relativi alla tltoianta di cariche in enti di dlﬂtto privato regolati o
finanziati dalla pubblica amministrazione

/ﬁ di NON avere titolarita di cariche in enti di diritto prrvato regolat; o finanziati
dalla pubblica ammrmstrazlone

Q di avere la titolarita delle seguenti cariche in enti di diritto privato regolati o
finanziati dalla pubblica amministrazione

-

n | Enfe

carica - durata Gratuita

sifno
C. con riferimento ai dati relativi allo svolgimento di attivita professionali . '
. *
Q di NON svolgere attivita professionali’ \
X di svolgere le seguenti atfivita professionali -
n | Attivita professionale ' dal note
B Coverentyan o Ll oftSmcd 5046

Si impegha infine -

D. a comunicare tempestivamente le eventuali varazioni che interverrano nel corso
dell'incarico.

Pors o A8lO4pmg

in fede




