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Oggetto: Partecipazione in qualita di docente
Del seguente evento formativo: Corso triennale di Formazione Specifica in Medicina Generale

luogo di svolgimento ASL ROMA 3  data di inizio : date da calendario didattico triennale regionale
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Consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci o comunque non corrispondenti al vero & punito ai sensi del
Codice Penale e delle leggi speciali in materia, in conformita a quanto stabilito dall'art. 48 comma 25, del D.L.
269/2003, convertito in Legge 25/11/2003 n.326.

DICHIARA

ai sensi dell'art.3.3 su Conflitto di Interesse, pag. 18,19 dell'Accordo Stato-Regione 19 aprile 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 della Sanita nell'Attivita Formativa;

* che nell'ultimo biennio, non ha avuto rapporti con aziende farmaceutiche e di strumenti o presidi
sanitari tali da pregiudicare la finalitd esclusiva di educazione/formazione dei professionisti della
Sanita nell'Attivita Formativa (2)

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all'art. 13 del GDPR (Regolamento UE 2016/679) che i dati
personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell'ambito del procedimento per il
quale la presente dichiarazione viene resa.

In fede
Luogo e data

QAW\&, 2,1.09), '2({

FIRMA LEGGIBILE PER ESTESO

(1) Perché sussista conflitto di interessi ¢ necessario che il relatore abbia o abbia avuto nell’ulti iennio, una quasiesi forma di cointeressenza diretta o indiretta
e/o sussista un qualsiasi rapporto di interesse con industrie farmaceutiche e di strumenti o presidi sanTtars faTitolare o compartecipe di quote di imprese, rapporti
che possano in tal modo configurare il docente/relatore come portatore di interessi commerciali che potrebbero trarre vantaggio dalla sua attivita di docente /relatore
di personale appartenente all’ambito del S.S.N.

(2)Passono considerarsi esclusi esperti in presidi e attrezzature gia acquistate (o di cui si abbia vinto I'appalto) dall’ Organizzatore di formazione al
momento della presentazione dell’attivita formativa nel sistema di accreditamento.

E’ ammessa la presentazione anche a mezzo posta.

Tale nota 2 ¢ obbligatoria per la pubblica amministrazione, per i gestori ¢ gli esercenti dei pubblici servizi (art. 38 DPR 445 del 28 dicembre 2000).
Le dichiarazioni devono essere raccolte e custodite presso |'Organizzatore di Formazione, per 5 anni, in caso di eventuali controlli e verifiche.
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Curriculum Vitace
INFORMAZIONI PERSONALI

COGNOME E NOME Nardone Maria Rosaria
Indirizzo abitazione

Comune abitazione ! Provincia abitazione ll
CAP abitazione

E-mail MNardonc@scamilloforlanini.rm.it  rosarianardonc@yahoo.it
Clo Ufficio OSPEDALE s. CAMILLO_ FORLANINI
Indirizzo ufficio C.ne Gianicolensc 87
Comune ufficio Roma Provincia RM

ufficio
Telefono ufficio - Fax -
ufficio
Luogo ¢ data di nascita -

Codice Fiscale NRDMRS65R58C034T

Partita IVA
ESPERIENZA LAVORATIVA
* Date (da—a) 1 agosto 2008
* Nome e indirizzo del datore di Azienda Ospedalicra S. Camillo-Forlanini
lavoro Circonvallazione Gianicolense, 87 Roma
UOC Diabetologia
* Tipo di azienda o settore Azienda Ospedaliera
* Tipo di impiego Tempo Indeterminato
* Principali mansioni e responsabilita Dirigente Medico 1 livello

ESPERIENZA LAVORATIVA
Da 17 luglio 2006-31 luglio 2008

* Nome ¢ indirizzo del datore di Ospedale “S. Giovanni Evangelista” Tivoli (RM)
lavoro Struttura Operativa Dipartimentale di Diabetologia
» Tipo di azienda o settore Azienda Ospedaliera
* Tipo di impiego Tempo indeterminato
* Principali mansioni e responsabilita Dirigente Medico 1 livello

ESPERIENZA LAVORATIVA
« Date (da — a) 2005-2006
* Nome e indirizzo del datore di Ospedale “S. Pertini”
lavoro Via Monti Tiburtini, Roma
« Tipo di azienda o settore ASLRMB
* Tipo di impiego Sostituto Specialista Ambulatoriale (SUMALI)

* Principali mansioni e responsabilita SUMALI

ESPERIENZA LAVORATIVA
* Date (da — a) 1 agosto 2001 al 31 luglio 2003

* Nome ¢ indirizzo del datore di INRCA, Roma Via Cassia 1116, 00189 Roma
lavoro UOC Diabetologia
* Tipo di azienda o settore Istituto di Ricerca a Carattere Scientifico (IRCCS)
« Tipo di impiego Contratto libero professionale (Atto n° 421 del 2 luglio 2001 ed atto n° 359 del 25 giugno 2002)
* Principali mansioni e responsabilita Dirigente Medico I livello

ESPERIENZA LAVORATIVA

* Date (da—a) GENNAIO 2001 A LUGLIO 2001
* Nome e indirizzo del datore di Istituto Nazionale di Ricerca e Cure dell’Anziano, INRCA, Via Cassia 1116, 00189 Roma
lavoro UOC Diabetologia
* Tipo di azienda o settore Istituto di Ricerca a Carattere Scientifico , IRCCS
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