

Escuela de Salud Mental de la Asociación Española de Neuropsiquiatría – Profesionales de la Salud Mental

Declaración de ausencia de conflictos de intereses 
con la industria farmacéutica y diagnóstica



Yo, _____________________________________ con DNI _____________, declaro, como responsable de la actividad ____________________________________, que no existe ningún conflicto de interés de la misma ni de sus organizadores y docentes participantes con la industria farmacéutica o diagnóstica, ya sea en materia de financiación como de contenidos, con lo que me comprometo a vigilar que tal declaración se cumpla.

		En _____________, a _ de ________ del _____
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