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Flavio.civitelli@uslsudest.toscana.it
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15-02-1957

1990-OGGlI

Aziende Sanitarie della Toscana, dal 2016
Az. Usl Sudest Toscana

Sanita Ospedaliera Pubblica

Dirigente Medico

Direttore del Dipartimento Materno
Infantile az. Usl Sudest Toscna da Agosto
2016

Direttore di Struttura Complessa UOC
Pediatria e Neonatologia Ospedale di
Nottola, incaricato dal 1 luglio 2012, di
ruolo dal 1 gennaio 2015,

Responsabile di struttura semplice di
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484/1997, come modificato dall’art. 13 D.
Lgs. 229/1999 — art.16 quinques, tenutosi
presso la Scuola Superiore S. Anna di Pisa
formato per la direzione di strutture
sanitarie complesse

2000

Corso di Perfezionamento Universitario in
Immuno-Allergologia Pediatrica
Universita degli studi di Perugia Facolta
di Medicina e Chirurgia anno 2000, con
attestato di regolare frequenza e
superamento dell’esame teorico pratico

allergologia e immunologia pediatriche

‘perfezionato in allergologia e

immunologia pediatriche

2007

Specializzazione in malattie infettive

malattie infettive

specialista

1982
Laurea in Medicina e Chirurgia

conseguita presso I'Universita degli studi
di Siena

medicina e chirurgia

dottore in medicina e chirurgia
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CAPACITA E nazionale Siaip per accreditamento

COMPETENZE strutture allergologiche pediatriche. gia

GESTIONALI E vice presidente del consiglio dei sanitari

ORGANIZZATIVE Az Usl 7 di Siena, gia Consigliere

dell'Ordine Provinciale dei Medici di
Siena per tre mandati, membro di
commissione nazionale fnomceo

Partecipazione a circa 150 eventi formatvi
a carattere scientifico su temi di pediatria,

Percorso formativo | neonatologia, allergologia e
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Servizio Sanitario della Toscana

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE E DELL’ATTO DI NOTORIETA
diretta alla RILEVAZIONE DEL CONFLITTO DI INTERESSI
NEI COMPONENTI DEL COMITATO SCIENTIFICO
( Regolamento applicativo dei criteri oggettivi di cui all’Accordo Stato-Regioni del 5 novembre 2009
e per l’accreditamento approvato dalla Commissione nazionale per la formazione continua il

13.01.2010)

Il/la sottoscritto/a  FLAVIO CIVITELLI

nato/a RAPOLANO TERME il 15.02.1957

residente i RAPOLANO TERME Prov. SIENA
Via/P.za__PODERE SANTA BARBARA n.__ 97

Codice Fiscale CVTFLV57B15H185C

e.mail : flavio.civitelli@uslsudest.toscana.it avendo ricevuto dall’Azienda USL Toscana Sud FEst

I'incarico di componente del Comitato scientifico dell’Azienda USL Toscana sud est,
DICHIARA
ai sensi e per gli effetti artt.19, 46 e 47 del Decreto Presidente della Repubblica 28 dicembre 2000 n.445,

1.0 la presenza di conflitto di interessi in quanto negli ultimi 2 anni ha avuto i seguenti rapporti anche di

finanziamento con soggetti portatori di interessi commerciali in campo sanitario

2. [X I’assenza di conflitto di interessi in quanto negli ultimi 2 anni non ha avuto rapporti anche di

finanziamento con soggetti portatori di interessi commerciali in campo sanitario.

In fede.
CIVITELLI FLAVIO
REGIONE
Data 19.10.2020 Firma TOSCANA/01386030488
— 19716-2626-11:32:59
uTC
UOC. Formazione e Rapporti con I’Universita mod. rilevazione conflitto di interessi

del Comitato scientifico rev.1 del 04.11.2020
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