Formulario 2

SEAFORMEC
SMPAC

‘CONSEJO PROFESIONAL MEDICO ESPANOL DE ACREDITACION para el DPC/FMC D e c I a rac I o n d eI D I recto r
SPANISH MEDICAL PROFESSIONAL ACCREDITATION COUNCIL FOR CPD/CME ACtiVidadeS Presenciales, a Distancia 0 Mixtas

Titulo de la actividad:

Tipo de actividad
Lugar
Fecha (s)

Como Director Médico del programa y responsable del contenido de esta actividad de FMC,
Declaro que:

» El programa cientifico se desarrolla bajo mi supervisiéon y responsabilidad, y presenta una
perspectiva cientificamente equilibrada de los temas incluidos;

» Este programa cumple con todos los requisitos éticos, legales, médico-legales, regulatorios, e
industriales pertinentes aplicables en Espana.

» En su caso, todos los miembros del Comité Organizador y/o Cientifico han proporcionado una
declaracion de conflicto potencial o real de intereses™.

» Los Comités Cientifico y Organizador han determinado el contenido de todos los aspectos de
la actividad y han obviado cualquier intento de los patrocinadores de influir en las decisiones
de dichos Comités®.

» Soy consciente de la fuente y forma de cualquier financiacién comercial recibida para
desarrollar este programa y confirmo que cualquier material educativo esta libre de cualquier
forma de publicidad o sesgo.

» Todos los profesores y/o autores de este evento cientifico han comunicado o comunicaran,
cualquier posible conflicto de intereses real o potencial. En las actividades presenciales el
conflicto de intereses sera publicado y declarado al comienzo de sus presentaciones o en el
lugar que sea pertinente.

» Todos los profesores y/o autores responsables de materiales utilizados en actividades
presenciales o a distancia han comunicado o comunicaran, cualquier conflicto de intereses
real o potencial. Este sera publicado y declarado en el lugar que sea pertinente.

» Me aseguraré de que sean respetadas las normas de aplicacion espafolas, asi como los
reglamentos y normas de la industria con respecto a las areas de exhibicion permitidas a las
empresas para presentar sus productos (en las actividades presenciales).

» Soy médico, colegiado en Espafa y proporciono mis datos de registro a SEAFORMEC segun
figura al pie:

*Solo la actividades que dispongan de dicho Comité.

Fecha
Nombre y Apellidos: Firma:
Colegiado numero del Colegio Oficial de Médicos de:
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SEAFORMEC/SMPAC
Cedaceros, 10 (28014)-Madrid
Tel +34 914 317 780 seaformec@seaformec.es
Ext. 118

“La presente documentacion es titularidad exclusiva del CGCOM. El participante se compromete a respetar los derechos de
propiedad intelectual del CGCOM, prohibiéndose su reproduccion, distribucion, transformacion o comunicacion publica”.
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