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   Roma,        /      / 

 Spett.le AIFA 
Via del Tritone, 181 
00187 – Roma 

  Alla cortese attenzione 
  Dott./Dott.ssa

Dirigente 
Ufficio/Unità/Delegato 

_________________________ 

e p.c.       
  Direttore Generale AIFA 
(AttivitaEsterne@aifa.gov.it) 

OGGETTO: Invito partecipazione di personale AIFA a evento istituzionale 

<Nome Ente Organizzatore> intende invitare                <nome/cognome>                       ,  

a partecipare in qualità di <moderatore/relatore/docente> al seguente evento: 

dell’evento>  che si svolgerà a <città>   dal giorno < ….……>   al giorno < ………> 

L’evento in questione costituisce una 

Sono previsti numero <…..> partecipanti. Per ogni partecipante 

iscrizione/è prevista una quota di iscrizione di € xxx>. 

Si allega il programma preliminare. 

Le spese di viaggio <sono/non sono a carico dell’Ente Organizzatore>. 

Le spese di soggiorno <sono / non sono a carico dell’ente organizzatore>. 

L’Ente Organizzatore in merito alla Convenzione da stipularsi con AIFA dichiara: 

Non occorre in quanto si tratta di evento gratuito per i partecipanti.  

E’ stata allegata la bozza unitamente al presente invito. 

 Esiste già una Convenzione stipulata in data                        con scadenza

Per la partecipazione del Dottor <……….>          all’evento: 

�   Non è previsto alcun compenso. 

�   È previsto un compenso di € <……….> 

che sarà versato all’AIFA (attività istituzionali) utilizzando le seguenti coordinate bancarie: 

Banca Popolare di Bari - Ufficio Enti e Tesoreria - Filiale 130    
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Corso Cavour 19 - 70121 Bari 

IBAN :   IT 76 V 05424 04297 000000000395 

SWIFT BIC:  BPBAIT3B 

Intestato: Agenzia Italiana del Farmaco - causale: partecipazione del Dottor<……….>  a 

Recapiti della persona che effettua l’invito: 
nome - cognome 
ente / azienda 
indirizzo 
CF/PI 
CAP  -  Comune 
mail 
Tel. diretto 
Tel. cellulare 
Non sono ammesse partecipazioni ad eventi che si avvalgono di sponsorizzazioni provenienti 
dall’industria farmaceutica, né di carattere economico né di nessun altro tipo. 
L’Ente organizzatore garantisce che il rimborso del viaggio e dell’hotel e l’eventuale compenso non 
abbiano alcun legame con fondi ricevuti da aziende farmaceutiche. 

SI             NO 
Gli organizzatori di eventi concernenti l’ambito farmaceutico non possono rendere noto il nome del 
partecipante appartenente all’AIFA e la sua qualifica senza aver ottenuto la preventiva autorizzazione.  
In ogni caso, prima dell’autorizzazione definitiva, il programma deve essere stampato come provvisorio e 
accanto al nome del partecipante deve essere specificato “in attesa di conferma”. 
 

 

 

 

 
 

(compilare se l’invito è per il Dirigente di Ufficio/Unità) 

Nome e Cognome:………………………………………………… 

Parere 

Favorevole       Contrario  

Data ….../….../……….. 

Firma ……………………………. 

(compilare se l’invito è per persona diversa dal 
Dirigente di Ufficio/Unità) 

Nome e Cognome:………………………………………………… 

Parte a cura del Dirigente di Ufficio/Unità 

Parere 

Favorevole           Contrario  

Commento (facoltativo) 
……………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………… 

Data ….../….../……….. 
 
Firma Dirigente Ufficio/Unità ……………………………. 

Il Direttore Generale 

Autorizzazione    Diniego 

 Motivazione: 

   ……………………………….. 
   ………………………………… 
   ………………………………… 
   ……………………………….. 

Data ..…./..…./……….. 

Firma ……………………. 

Riservato all’AIFA 
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