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o Di ricoprire abitualmente il ruolo di speaker per le seguenti aziende:

0 Di ricevere rimborsi per spese/viaggi/soggiorni dalle seguenti aziende:
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O Di partecipare agli utili delle seguenti aziende:
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XL’assenza di conflitto di interessi nei confronti di qualunque azienda del settore medico e farmaceutico
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