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Declaración de conflicto de  intereses 2020-2021

Nombre y Apellido:

Cargo en AAMR:

1 - Intereses personales (*) Si la respuesta es sí completar los datos en la página 2 
	Trabajo  en relación de dependencia con la industria farmacéutica y /o afines a la salud    *            SI - NO

	Beneficios personales recibidos por terceros relacionados con la profesión  *                                    SI - NO

	Subvenciones o gastos de viaje personal para conferencias, etc.                                                            SI - NO

	Acciones regulares en  cualquier Empresa relevante y vinculada con la profesión  *                           SI - NO


2 - Otros intereses que pueden ser vistos como conflictos potenciales:
3 - Conflictos de intereses relacionados con la industria tabacalera
No. Declaro que no he sido empleado a tiempo completo o parcial de, consultor pagado o asesor de / recibió una subvención de la industria tabacalera en cualquier momento , para cualquier proyecto o programa.


FIRMA
ACLARACIÓN
DNI 
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