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Veuillez soumettre un seul formulaire de déclaration pour chaque présentateur.

Jatteste que je, , n'ai aucun conflit d'intérét, a I'égard du
Nom en lettres moulées

contenu de ma présentation

Titre de la présentation

et que le contenu de ma présentation (ou tout contenu semblable) n'a pas été présenté

au sein d’une autre conférence au cours des 12 derniers mois.

Aux fins de la présente déclaration, un conflit d’intérét est défini comme toute activité liée a ma
présentation qui pourrait influencer mon jugement tel que:

¢ Avoir recu des honoraires pour consultation.

¢ Avoir regu des fonds de recherche.

* Avoir été employé par une compagnie liée a ce contexte.

¢ Posséder des actions ou des parts dans une compagnie qui pourrait étre affectée par la publication de ma
présentation.

¢ Avoir recu des fonds de remboursement pour tous frais reliés a ma participation, ou a ma présentation au
symposium.

Signature

Si vous avez des questions, contactez-nous au Biennial2015@ CAAPN-ACIIPA.org

CAAPN-ACIIPA is recognized as the national leader for all domains in Advanced Practice Nursing: clinical practice, education,
research, policy and administration.
Notre mission est de promouvoir et d’influencer le développement, I’évolution et I'intégration de la pratique infirmiere
avancée dans les systémes de santé au Canada.
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