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AUTOCERTIFICAZIONE Assenza di Conflitto di Interesse
{ai sensi art.47 D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445)

Oggetto: Partecipazione in qualitd di : o docente i relatore o moderatore o resp. Scientifico o tutor

Del seguente evento formativo: BIOMA  CLALNT  dITEANT ALK

luogo di svolgimento CAL AL Beeroacia data di inizio ___{ 5/“ /.ZZ.

i/La sottoscrittofa ALVCE NMALEANTE

Nato/a a -grn prov (i il 7 / I L/ 1594

Residente a Lotih invia__ <AaLe DV S dwGEL @

Emaik: ALLCEVALEWTE 2BGNALL. o

TEL. CELL__ 3925296176

codice fiscale*: L 1] N || . | | | '

GO MNe TefdeflaNaltall<Mel+0 15 e 1t (I3

Consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci o comungue non corrispondenti al vero & punito ai sensi del
Codice Penale ¢ delle leggi speciali in materia, In conformitd a quanto stabilito dall'art. 48 comma 25, del D.L.
269/2003, convertito in Legge 25/11/2003 n.326.

DICHIARA

at sensi del'art.3.3 su Coniflitio di Interesse, pag. 18,19 del’Accordo Stato-Regione 19 aprile 2012 per conto
del Provider Asl Roma 3

= di non avere interessi direfti o indiretti (1) che possano pregiudicare la finalitd esciusiva di
educazionefformazione dei professionisti della Sanita nell'Attivita Formativa;

= che nell'uitimo biennio, non ha avuto rapporti con aziende farmaceutiche e di strumenti o presidi
sanitari tali da pregiudicare la finalita esclusiva di educazionefformazione dei professionisti della
Sanita nell’Atfivita Formativa (2)

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui allart. 13 del GDPR (Regolamento UE 2016/679) che i dati
personali raccoli saranno frattali, anche con strumenti informatici, esclusivamente nellambito del procedimento per il
guale la presente dichiarazione viene resa.

In fede
Luogo e data ,
Loun (3/01f 22 M bt ¢

FIRMA LEGGIBILE PER ESTESO

(I} Perché sussista conflitto di interessi ¢ necessario che il refatore abbia o abbia avuto rell’ultimo biernio, una qualsiasi forma di cointeressenza diretta o Indiretta
e/o sussista un qualsiasi rapporto di interesse con industric farmaceutiche e di strumenti o presidi sanitari efo sia titolare 0 compartecipe di quote di imprese, rapporti
che possano in tal mode configurare il decenle/relatore come portatore di interessi commierciali che potrebbero trarre vantaggio dalia sua attivita di docente /relatore
di personale appartenente atl’ambito def S.5.N,

{2)Possono considerarsi esclusi esperti in presidi e attrezzature gia acquistate (o di cui si abbia vinto U'appatto) dall” Organizzatore di formazione al
momento della preseatazione delf attivita formativa nel sistema di accreditamento.

E" ammessa la presentazione anche a mezzo posta.

Tale nota 2 & obbligatoria per [a pubblica amministrazione, peri gestori ¢ i escrcenti dei pubblici servizi (art. 38 DPR 445 del 28 dicembre 2000).
Le dichiarazioni devono esscre raccolte ¢ custodile presso I'Organizzatore di Formazione, per 3 anni, in caso di eventuali controlli e verifiche.




DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA RELATIVA ALLO SVOLGIMENTO DI ALTRI
INCARICHI O CARICHE O ATTIVITA' PROFESSIONALL
(ART. 15 COMMA 1 LETT. C DEL D.LGS.33/2013)

MlLa sottoscritto/a A\ Ce  MNALEONTE nato/a a
Eoma il 23 h2/199¢ e residente  in
Qon A alla via L ASALE DV S AMEGELD codice fiscale

VAL CA34TET HGa piva_ 1565850100

in retazione all'incarico di

DoCENTA AL chllse 7o ~NA  PLALK AT et ALE

DICHIARA
ai sensi e per gli effetti degli artt. 48 e 47 del d.P.R. 445/2000:

A. con rifer"imentq ai dati relativi allo svolgimento di incarichi in enti di dirtto privato

regolati o finanziati dalla pubblica amministraziong P

Q’ -di NON svolgete incarichi in enti di dirlto privato regolati o finanziati dalla
pubblica amministrazione

0 di svolgere i seguenti incarichi in enti di diritto privato regolati o finanziati dalla
pubblica amministrazione
N _'\. P ' : doog .
n | Ente incarico durata Gratuito
sifno




PR R TR

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

B di NON avere titolarita di cariche in enti di diritto privato regolati o finanziati
daila pubblica amministrazione

Q di avere ia titolarita g'.i'g-zliiei sggt;geqti cariche in enti di diritto privato, regolati o
[ VoR ’
finanziati dalla pubblica ammin{istra;iong ;

0
i

durata Gratuita.
sifno

n | Ente ; ' carica

R f L . 5 7o i CL Y, . T
C. con riferimento ai dati relativi allo svolgimento di attivita professionali
L di NON svolgere attivita professionali

- di svolgere le seguenﬁ attiviia professionali

n | Attivita professionale dat " note
BiocoGo WUt Bongrid s | 2020

Si impegné infine

D. = comunicare tempestivamente le eventuali variazioni che interverranc nel corso

deWincarico.

ﬁfmjﬁ fi, 20/05,/2.4.

In fede

A’@l @ Jazu-"\re
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Alice
Valente

Jata di nascita: 27/12/158%4

Nazionalita: [taliana

CONTATTI

@ Via Del Casale di s. Angelo
998/A
00123 Roma, italia (Lavoro)

alicevalente3@gmail.com
(+39) 3925296776

wanw. nutrizionistavalente.com

@ @ 8

alicevalente.nutrizionists

Aw. 9

europass

ESPERIENZA LAVORATIVA
2021 ~ ATTUALE ~ Roma, ltalia

@ Nutrizionista
MedPoint

2020 - ATTUALE - Roma, [talia

& MNutrizionista
LifeBrain Ostia

2019 - ATTUALE - Roma, ltalia

® Nutrizionista
Centro Medico Iris

2019 - ATTUALE - Roma, ltalia

@ Nutrizionista
Medi Centro

2018 - 2019
@ Tirocinio presso Studio di Medicina Generale

06/07/2018 - (4/09/2018
@® Progetto di tesi in Tanzania

2017 - 2018

® Tirocinio presso il reparto di endocrinologia
delf'ospedale di Ceccano

07/2017 - 0772817
@ Workcamp in Tanzania

07/2015 ~ 07/2015
? Workcamp in Peru

ISTRUZIONE E FORMAZIONE
25/02/2020

@ Iscrizione all'Albo Professionale dei Biologi, sezione A
- Numero Albo: AA_084893

09/2016 - 02/2019 - Roma, ltalia




& Laurea magistrale in Scienze deilAlimentazione e delfa Nutrizione Umana

Universita Campus Bio-Medico di Roma
Indirizzo Roma, ttalia

08/2013 - 11/2016 - Roma, [talia

€ Laureatriennale in Scienze delfAlimentazione e deila Nutrizione Umana

Universita Campus Bioc-Medico di Roma

Indirizzo Roma, ltalia

COMPETENZE LINGUISTICHE
LINGUA MADRE: italiano
ALTRE LINGUE: inglese

COMPETENZE ORGANIZZATIVE
Competenze organizzative

a Leadership (attualmente allenatrice di nuoto sincronizzato)
= Otiime competenze organizzative acquisite durante la mia esperienza di segretaria
o Ottime capacita di problem solving acquisite durante [a mia esperienza all'estero

COMPETENZE COMUNICATIVE E INTERPERSONALI

Competenze comunicative e interpersonali.

* Buone competenze comunicative acquisite durante la mia esperienza di segretaria
o Ottime competenze refazionali acquisite durante la mia esperienza di allenatrice di nuoto
= Qttime capacita di lavorare In team acquisite durante la mia esperienza di atleta ed allenatrice di

nuoto sineronizzato f
e 12 /0% izé
?’0‘1/{: ‘;/ /-Pg" i g@'bwﬂ

TRATTAMENTO DE| DATI PERSONALI

Trattamento dei dati personali
Autorizzo il trattamento dei dati personali contenuti nel mio curriculum vitae in base ailart. 13 del D.

Lgs. 196/2003 e all'art. 13 del Regolamento UE 2016/679 relativo alla protezione delle persone fisiche

con riguardo at trattamento dei dati personali.

Autarizzo il trattamento def miei dati personali presenti nel CV ai sensi defl'art. 13 d. igs. 30 giugne 2003 n. 196 -
“Codice in materia di protezione dei dati personali” e dell'ort. 13 GDPR 679/16 - “Regolamento europeo sulfo

protezione dei doti personali”.
Forca 15022

Al botcfR

-




U.0.8 FORMAZIONE ED AGGIORNAMENTO DEL égﬁ% -l
PERSONALE

=
Sl

mod. 23 inc.Doc

Prot. n®° 6 6 0% del 2/l 222,

Dott.ssa Alice Valente
C.F.: VLNLCAS4TG7TH501S
e-mail: alicevalente3@gmail.com

COGGETTC: incarico di docenza

Le conferiamo lincarico di docente, secondo il pregramma concordate {vedi allegato), per la
realizzazione del Corso denominato: “BUONA PRASSI NUTRIZIONALE (per raggiungere con la
conoscenza Pequilibrio alimentare alla iuce delle Nuove Linee Guida per una sana alimentazione)”
che si terrd il giorno, 15 novembre 2022 cfo 12 Sede del’ASL Roma 3 Via Casal Bernocchi, 73 00125
Roma.

Il corso previsto dal Piano Formafivo Aziendale per l'anng 2022 & rivolto solo agli operatori
dipendenti della pubblica amministrazione (art. 53 comma f-bis D.Lgs. 185/01).

Come da programma, il compenso economico per lintervento di formazione sara di 60,00 euro lordi
(sessanta,00 euro) esente IVA ai sensi della Legge 21.12.93 n. 537 art. 14, comma 10 del BPR 633/72,
omnicomprensivo.

Si precisa altresi che qualora si dovessero verificare riduzioni o sospensioni dell’attivita oggetto della
presente lettera di incarico, per motivi didattici efo organizzativi, il compenso sara rapportate alle ore di
collaborazione effeftivamente svolte.

Ai fini della liquidazione, dovra restituire alla segreteria organizzativa, entro e non oltre 7 giorni dalla fine
delluitima edizione nella quale viene effettuata Iz docenza, i seguenti documenti:

MODELLO LIQUIDAZIONE DOCENTE ESTERNO {mod.15 f mod.15.1)
REGOLARITA CONTRIBUTIVA (mod.15a)

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

BN

FATTURA, se titolare di partita iva dovra emettere fattura elettronica intestata a:

Azienda USL Roma 3

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

Sudla ricevuta o fattura andra applicata ja marca da bollo secondo gquanto stabilito dalla vigente normativa.

Per eventuali chiarimenti o comunicazioni potra contattare la scrivente U.0.S. al seguente numero:
0656487744, oppure Inviare una e-mail a: formazione.segreteria@asiroma3.it.

Si ricorda, ai dipendenti di Pubbliche Amministrazioni la necessita, ai sensi del D.Lgs n. 165 del30.03. 2001
art 53, cosl come modificato dalla Legge n.190 del 6.11.2012, di produrre [lautorizzazione
dellAmministrazione di appartenenza ad effettuare docenza refribuita ai corsi di formazione ed
aggiornamento.

Distinti saluti.
U.0.8. Formazione ed Aggiornamento del Personale
Dott. Ggfardo Bryno Antonic Corea
ASL Rema 3 www.aslroma3,it Tel 06 56487744-7748
Via Casal Barnocchi, 73 C.F.-P.IVA 04733491007 Fax 05 56487746

Cap 00125 Roma e-mail; formazicne.segreteriz@aslroma3.il

e



