 DICHIARAZIONE DI INTERESSI 
Programma di ricerca sanitaria finalizzata dell’Emilia-Romagna (FIN-RER)
Le risorse che la Regione mette a disposizione del Bando FIN-RER sono destinate al finanziamento di attività di ricerca condotta dagli operatori del Servizio sanitario regionale. Considerato che si può configurare un conflitto d’interesse se un ricercatore abbia interessi finanziari, personali, familiari o professionali che possano interferire con l'imparzialità richiesta nella conduzione della ricerca per la quale richiede il finanziamento, si chiede ai ricercatori di fornire informazioni in merito agli interessi in essere.
Io sottoscritto/a Prof./Dr. ………………………………………………………………………….
In relazione alla richiesta di finanziamento formulata nell’ambito del Bando della Ricerca Finalizzata dell’Emilia-Romagna (FIN-RER) per l’anno 2020, in qualità di:

☐Coordinatore di rete

☐Principal Investigator

☐Responsabile scientifico di W.P 

☐ Responsabile scientifico di U.O. 

del

☐Programma di ricerca di rete

☐Progetto di ricerca Regione-Università

☐Progetto di Ricerca Bottom-up

DICHIARO LA SUSSISTENZA DEI SEGUENTI INTERESSI

Impiego nell’industria farmaceutica, dei dispositivi, nutraceutici, altro (specificare la natura della ditta) ……………………………………………………………nel corso degli ultimi cinque anni
:

	Ente/Istituzione/Impresa con cui il sottoscritto è o era in rapporti
	Natura del rapporto
	Data di inizio del rapporto
	Data di fine del rapporto

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Interessi finanziari nel capitale dell’industria farmaceutica, dei dispositivi, nutraceutico, o altro (specificare la natura della ditta) ……………………………………………………………
	Ente/Istituzione/Impresa con cui il sottoscritto è o era in rapporti
	Tipo di azioni
	Numero di azioni
	Data inizio
	Data fine

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


- Altri interessi
 con l’industria farmaceutica, dei dispositivi, nutraceutici o altro (specificare natura della ditta)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Interessi diretti di familiari (sono considerati “Familiari”: parenti e affini entro il secondo grado, il coniuge e il convivente)
Sussistenza di uno dei seguenti interessi, all’atto della dichiarazione, da parte di un familiare:

☐ Rapporto di impiego con una industria farmaceutica, dei dispositivi, nutraceutici, altro (specificare la natura della ditta) ……………………………………………………………
☐ Possesso di titoli azionari di una industria farmaceutica, dei dispositivi, nutraceutici, altro, stock option, capitali netti (equities), bonds o qualsiasi interesse partecipato delle industrie industria farmaceutiche, dei dispositivi, nutraceutici, altro
☐ Benefici economici derivanti da proprietà intellettuali (brevetti, marchi registrati, know-how e/o diritti di autore), erogati da una industria farmaceutica, dei dispositivi, nutraceutici, altro, direttamente o con la intermediazione di una agenzia
☐ Indennizzi, emolumenti, onorari e pagamenti (inclusi affitti, sponsorizzazioni e borse di studio) comprese le somme percepite per relazioni a congressi, remunerate da una industria farmaceutica, dei dispositivi, nutraceutici, altro, direttamente o con la intermediazione di una agenzia di organizzazione di congressi, di eventi e di meeting aziendali.
☐ Appartenenza ad una Associazione di Pazienti che riceve sovvenzioni da una industria farmaceutica, dei dispositivi, nutraceutici, altro. 

Il/la sottoscritto/a dichiara di non detenere, a sua conoscenza, altri interessi diretti o indiretti nell’industria farmaceutica, dei dispositivi, nutraceutici o altro oltre a quelli summenzionati.
Dichiara inoltre di impegnarsi a presentare una nuova dichiarazione pubblica di interessi qualora dovessero risultare nuovi o ulteriori interessi, tali dal dover essere portati a conoscenza.
In fede, …………….…



Data………….…………………………
�Tutte le attività svolte (direttamente o indirettamente) per le ditte farmaceutiche, dei dispositivi, nutraceutici o altro (o per loro conto: in questo caso specificare il proprio ruolo e le attività svolte e indicare il nome del prodotto e la natura del lavoro svolti, sia che tali attività abbiano comportato o meno remunerazione regolare od occasionale, in denaro  oppure in natura, fra le quali:   


partecipazione al processo decisionale all’interno di un’industria farmaceutiche, dei dispositivi, nutraceutici o altro (per es., partecipazione al consiglio di amministrazione, direzione esecutiva o non esecutiva);


appartenenza permanente o temporanea al personale della ditta. Altre attività svolte all’interno di una ditta (ad es. tirocinio) sono egualmente soggette a dichiarazione;


lavoro di consulenza o di altro genere, appaltato da ditte farmaceutiche, dei dispositivi, nutraceutici o altro.





�Ogni tipo di assistenza e sostegno ricevuto dall’industria durante i precedenti cinque anni, comprendente o meno benefici pecuniari o materiali, diretti o indiretti, del tipo: borse di studio o di ricerca istituite dall’industria, fellowship o sponsorizzazioni sovvenzionate dall’industria.
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