ALLEGATe A

ASLCagliari - 940
21 MAR. 201k

AVVIAMENTO A SELEZIONE, TRAMITE PROVE DI IDONEITA", PERIL
RECLUTAMENTO A TEMPO INDETERMINATO DI N°12 COADIUTORI
AMMINISTRATIVI — CAT."B", APPARTENENT! ALLA LISTE DI CUI ALLA L.68/99

VERBALE N. 2°

relativa ai lavori del giorno 27 gennaio 2014

il giorno 27 del mese di gennaio dellanno 2014, alle ore 9.00 nei locali dellAula
Magna della Direzione Generale della ASL di Cagliari ubicata al piano terra di Via Piero
della Francesca 1, Selargius, si & riunita ia Commissione esaminatrice per
lespletamento delle prove di idoneita relative alia procedura di avviamento a selezione

per {'assunzione a tempe indeterminato di n. 12 di Coadiutori Amministrativi, cat.B.
appartenenti alle liste di cui alla L.68/99.

Detta commissione esaminatrice nominata con deliberazione n°2201 del
16.12.2013, risulta composta come segue :

Presidente Dr.ssa Patrizia Sollai
Compaonente Dr. Mario Bandel
Componente con funzioni di Segretario Dr. Antonio Silenu

LA COMMISSIONE

Riconosciuta la legalitd della sua costituzione

a prende atto del proprio verbale n. 1 del 24 Gennaio 2014,

o prende atto che ai candidati & stata data comunicazione del giorno, ora e luogo
stabiliti per Pespletamento delle prove di idoneita con apposita nota, tramite

raccomandata postale e contestuale notifica al Servizio Inserimento Disabili della

Provincia di Cagliari.

Alle ore 900 circa si da avvio all'espletamento dei lavori fissati procedendo
all'identificazione dei candidati presenti come risulta dal foglio firma “Tabella A” allegatc

Risulta assente la Sig.ra Lampis Ornelia, settima candidata.
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al presente verbale per fame parte integrante. 0&\\
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Si procede, secondo l'ordine dellelenco, viene specificato ai candidati che, per
reffettuazione della prova pratica consistente nello svolgimento di attivita semplice di
comprensione e compilazione di specifica modulistica, ciascuno di essi dovra estrarre da
un sacchetto, una di tredici pedine numerate progressivamente partendo da 1,
corrispondenti, ciascuna, ad uno dei tredici moduli scefti dalla commissione
analogamente numerati. Una volta estratte, le pedine non vetranno reintrodotte nel
sacchetto. Ai candidati viene specificato, altresi, che la prova di videoscrittura consistera
nella copiatura di un brano estrapolato dal quotidiano L’Unione Sarda | pubblicato in
data odierna, cosi come da fotocopia altegata al presente atto. Ciascuno dei candidat,
dopo il colloguio, potra scegliere quale tra le due prove pratiche svolgere per prima.
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Segue verbale n.2

Inizia le prove la Sig.ra Anedda Maria Pina: estrae il numero 10 corrispondente al
modulo per l'esenzione dal ticket sanitario nelle ipotesi di etd superiore ai 65 anni,
espone le modalitd di compilazione del modulo e indica alcune delle altre ipotesi di
diritto alfesenzione; passa quindi alla effettuazione della prova di videoscrittura che
esegue senza errori.

Viene chiamato il secondo candidate, Sig. Manis Donato: estrae il numero 11
corrispondente al madulo per la richiesta di intervento cfo attivita lavorativa per ragioni di
igiene e sicurezza; espone le modalitd di compilazione del modulo e indica in mado
corretto alcune ipotesi in cui pud essere effettuato l'intervento in questione; passa quindi
allo svolgimento della prova di videoscrittura che pur con qualche esitazione iniziale
viene effetiuata in misura sufficiente.

Si passa alla terza candidata, Sig.ra Deidda Rita: estrae il numerc 2 corrispondente al
modulo relative alla scheda di segnalazione allURP, di disservizi, reclami, suggerimenti,
espone in modo chiaro le medalita di compilazione della scheda, passa quindi alla
prova di videoscrittura, che svolge con discreta sicurezza.

Viene chiamata la quarta candidata, Sig.ra Mallus Giuseppina: estrae # numero 8
corrispondente al modulo per la richiesta di rinnovo o rilascio del certificato di
abilitazione alla vendita di prodotti fitosanitari e coadiuvanti; espone le modalita di
compilazione del modulo; passa quindi alla effettuazione della prova di videoscrittura
che viene eseguita con sicurezza.

Segue il quinto candidato, Sig. Locci Armando: estrae il numero 12 corrispondente al
modulo per ia richiesta di mantenimento del medico di fiducia anche a seguito del
cambio di residenza, si riscontranc difficolta nell'esposizione delle modalita di
compilazione e nell'interpretazione dello stesso; passa quindi alla effettuazione della

prova di scrittura dove si riscontrano numerosi errori.
Viene chiamato il sesto candidato, Sig. Melis Maurizio: estrae il numero 6 corrispondente

al modulo per nchiesta di certificato di inabitabilita, all'atto dell'esposizione delle modalita
di compilazione del modulo, vengono riscontrate difficolta di interpretazione e diversi
errori nella lettura; passa quindi alla effettuazione della prova di videoscrittura dove
incontra evidenti difficolta e commette diversi errori.

Data ['assenza della settima candidata, si passa all'ottava candidata Sig.ra Moi Sabrina:
dopo il colloguio passa alla prova di videoscrittura dove incontra difficoita e commette
diversi errori, tra i quali l'inserimento di una parola non presente nel testo da copiare;
passa alla prova di comprensione e compilazione di specifica modulistica, estrae il
numero 3 corrispondente al modulo per richiesta di accesso agli atti, appaiono evidenti / _,"
le difficolta di interpretazione di tale modulo. '

Viene chiamata la nona candidata, Sig.ra Cambarau Martina Alessia: estrae il numero 5
corrispondente al modulo per la richiesta di sopraliuogo per inconveniente igienico:
espone in modo fluente e con buona proprieta di linguaggio il contenuto e le modalita di
compilazione del modulo; passa quindi alla effettuaz:one della prova di videoscrittura
che svoige correttamente -

Si passa alla decima candidata, Sig.ra loba Greca: estrae il numero 7 corrispondente al
modulo per la scelta e la revoca del Medico di Medicina Generale e del Pediatra di
Libera Scelta; interpreta correttamente ed espone in modo chiaro le modalita di
compilazione di detto modulo, passa quindi alla prova di videoscrittura, che svolge
agevolmente.

Segue lundicesima candidata, Sig.ra Marci Maria Daniela: estrae il numero 4
corrispondente al modulo per la richiesta di visita medico sportiva, del quale espone
correttamente il contenuto e le modalita di compilazione; passa quindi alla effettuazione
della prova di scrittura che svolge senza apparenti difficolta.
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Segue verbale n.2

Viene chiamato il dodicesimo candidato, Sig. Poddi Roberto: estrae il numero 13
carrispondente al modulo per la domanda di iscrizione temporanea negli elenchi degli
assistiti defla ASL 8 di Cagliari; interpreta ed espone adeguatamente le modalita di
compilazione del modulo; passa quindi alla effettuazione della prova di scrittura che
viene svolta discretamente, sia in relazione al numero di battute effettuate, nonché per
quanto concerne la formattazione del testo.

Ogni singola prova viene firmata dai candidati unitamente ai componenti delia
Commissione e allegata al presente atto per farne parte integrante.

Le operazioni terminano alle ore 12.30 circa.

{ 'esame dei candidati termina alle ore 12.30 circa; una volta concluse le prove, su invito
della Presidente i candidati e il pubblico presente lasciano I'aula e, immediatamente
dopo, ta Commissione si riunisce presso i medesimi locali per procedere alla valutazione
di ciascun candidato e per esprimere i giudizi di idoneita alle mansioni di cui al profilo
professionale richiesto, cosi come indicato nella tabella “B", allegata al presente verbale.
Ultimate le operazioni la Commissione stabilisce di trasmettere alllAmministrazione i
verbali dei lavori
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.:.P ASLCagliarl

Modello EQ1/A

AUTQCERTIFICAZIONE Al FINI DELL’ESENZIONE DALLA COMPARTECIPAZIONE ALLA SPESA SANITARIA
(TICKET)/CODICE E01/ ETA' SUPERIORE Al 65 ANNI

(D.M. 11.12.2008)

(DA COMPILARE IN MODG LEGGIBILE IN OGN SUA PARTE: CONSULTARE LE iSTRUZION! SUL. RETRY

1/1a settoscrittofa

Nato/a il / f

codfisc/ /011 r it P00

tel.

Residente in

Prov. Via

CONSAPEVOLE DELLE SANZIONI PENALI IN CASG DI DICHIARAZIONI MENDACI, ai sensi dell’art. 76 del .P.R,

445/2000,

A} DICHIARA di essere:

o EDM Cittadino di etd superiore ai 65 anni appartenente a nucleo familiare fiscale con reddito complessivo,
riferito all'anno precedente (2012) e a quello attualmente in corso, non superiore a € 36.151,98;

B) GICHIARA che il proprio nucleo familiare fiscale, alla data del 31 dicembre 2012, era cosi composto:

Grado di parentela

Cognome e Nome Data di nascita

Luogo di Cedice fiscale

nascita X

C} Ai sensi del D.Leg.vo 196/2003, esprime il proprio consense affinché i dati personali contenuti nella preseﬂte\

.§

<

autocertificazione formino oggetto di comunicaziene a terzi al fine di provvedere alPadempimenta di obblighi di legge.

n}] DICHIARA di essere a conoscenza che, ai sensi deil'art.71 DPR n.445/2000, la ASL & tenuta a controflare il contenuta
della presente dichiarazione e che & prevista la decadenza dai benefici conseguiti con false dichiarazioni (art.75 DPR
n.445/2000) e la conseguente trasmissione degli atti all’Autoritd Giudiziaria {2rt.76 DPR n.445/2000).

L'autorizzazione alla fruizione del diritto di esenzione dal ticket sulle prestazioni sanitarie sara valida sino alla da
indicata sul certificato di esenzione, Nel caso in cui i dati contenuti nella presente dichiarazione non trovino riscontro in
seguito ai controlli disposti dalla ASL, il sottoscritte si impegna a corrispondere i ticket non versati.

Firma leggibile dichiarante TIMBRO £ DATA DELLA

STRUTTURA ASL
ACCETTANTE

Firma leggibile Operatore ASL incaricato
(Scrivere anche nome e cogname in stampatello)

\
La presente autocertificazione viene resa dallinteressato che allega fotocopia in fronte/retro del proprio documento di %

identitd e della propria tessera sanitana, tutto in un unico foglio.

0
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ESENZIONI TICKET REDDITO-CHI HA DIRITTO ALI’ESENZIONE

Per avere diritto a questo tipo di esenzione ¢ necessario avere:

Eta inferiore a 6 anni eppure Eld superiore a 65 anni e contemporaneamente un reddito complessivo lordo del nucleo familiare
fiscaic, riferito ail'anno precedente (2012) e a quello attualmente in corso. non superiore a € 36.151,98

QUESTO TIPO DI ESENZIONE NON E' ESTENDIBILE A NESSUN TITOLO Al FAMILIARI

Per avere diritto a questo Lipo di esenzione bisogna possedere 1 seguenti requisiti:
Essere DISOCCUPATO,(soggetlo che ha svolto attivita da lavoro dipendente) tale stato e attribuite dal CSL
E’ obbiigatoria essere iscritti al Centro Servizi per il Lavoro (CSL ) net momento in cui si richiede I’Esenzione
Non hanno dirifte gli ineccupati (chi non ha mai lavorato). Coentemporancamente é necessario:
avere un reddito lordo complessivo del nucleo familiare riferito ali'anno precedente (2012) c a quello attualmente in corso
non superiore ad € 8.263,31 se il nucleo familiare & formate da una persona;
non superiore ad € F1.362,03 se ! nucleo familiare & formato da due coniugi;
il reddite del nucteo familiare va aumentato di € 516,46 per ogni figlio a carico.
QUESTO TIPO DI ESENZIONE 5] ESTENDE Al FAMILIARI FISCALMENTE A CARICO
R S ST L e T e (g T pimes = T

Eta superiore a 65 anni e beneficiario di assegno/pensione sociale

QUESTO TIPO DI ESENZIONE SI ESTENDE Al FAMILIARI FISCALMENTE A CARICO
SR ? T 3

T h5n : :

v by
Per avere diritto a questo tipo di esenzione bisogna possedere contemporaneamente i seguenti requi
Eta superiore ai 60 anni essere titolare di pensione al minimo o familiare a carico e necessariamente:

siti:

avere un reddito lordo complessiva del nucleo familiare riferito all'anno precedente (2012) e a quello attualmente in corso
non superiore ad € 8.263,31 se ii nucleo familiare & formato da una persona;

non superiore ad € 11.362,05 se il nucleo familiare ¢ formato da due coniugi;

il reddito del nucleo familiare va aumentato di € 516,46 per ogni figlio 2 carico.

QUESTO TIPO DY ESENZIONE SI ESTENDE Al FAMILIARI FISCALMENTE A CARICO

Familiari a_carico sono quelli non fiscalmente indipendenti, per i quali I'interessato gade di detrazioni fiseali il cui reddito & inferiore a € 2.840,51,
OVVero:

- il coniuge non legalmente ed effettivamente separato,

- i figli anche naturali efo adotiati, affidati o affiliati con reddito non superiore a € 2.840,51 senza limiti di eta anche se non convivenii o resident
all’estero; e se conviventi con il contribuente che percepisce assegni o detrazioni fiscali anche i seguenti altri familiari-

il coniuge legalmente ed effettivamente separato;

i discendenti dei figli;

1 genitori e gli ascendenti prossimi, anche naturali;

i genitori adottivi;

i generi e le nuore;

il suocera e la suocera;

t fratelli e le sorelle, anche unilaterali.

N.B.: il reddito del coniuge concorre sempre alla determinazione del reddito del nucleo familiare anche quando gon sia canvivente. Sclamente in
caso di separazione legale ed effettiva (non convivenza) i redditi dei due ex coniugi non devono essere sommati. Invece, schbene legalmente
separati, se i due coniugi sone conviventi, i ispetiivi redditi devono comunque essere sothmati.

I1 reddito complessivo lorde, ai fini defl’esenzione, € rilevabile dai seguenti modell di didhiarazione: = -
MODELLO CUD: parte B, importo al punto 1;

MODELLQ 739: importe al rigo 1i;

MODELLO UNICO: quadro RN importo 4l rigo RN

ALLEGATO B pugi. &



FESTA. “ Mani in pasta”, un giorno di lavoro e sorrisi per i piti piccoli

Ciambelle a1 ricoverati

Panificatori e il \
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All’Azienda USJ.N°§

Dipartimento di Prevenzione

Servizio di Prevenzione e Sicurezza del Lavoro
Via Romagnan. 16 - pad. B

08127 Cagliari

Qggetto: richiesta di intervento ¢/o attivita lavorativa.

Il sottoseritto nato a
i’ e residente a’ via '
tel. documento di identita n® o
rilasciato il da ;
CHIEDE

che venga effettuato un sopraliuogo ispettivo in materia di igiene e sicurczza, presso la sede delia

ditta’ sita in’

o

via' n esercente attivita di

per i seguenti motivi:

(*) campo obbligatorio

nchiesia dymterventa

J. ?/KP//// 074

seeatn B pagn 2



Festa.”mani in pista”, un giorno di lavoro e sorrisi per i pil piccoli
Ciambelle at ricoverati
Panificator1

2L of) 20

ALLEGATO &  pag.n._49
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._:.P ASLCaglari

Direzione generale
Ufficio Relazioni con il Pubblico

Scheda per 1a segnalazione di disfunzioni - suggerimenti - reclami

Prot. URP n° . del

Del Sig./Sig.ra

Abitante a Via

Tel.

Unita Operativa/Servizio interessato

Oggetto della segnalazione

o

3

\-- E
B

3

Firma

S

Acconsento, per quanto previsto dal 1D.Lgs 30/6/03 n. 196, a che i dati personali sopra riportati siano
utilizzati dalla A.S.L. n. 8 di Cagliari, al solo scopo, peraltro, di consentire I’evasione della pratica.

Firma )
Ricevuto da il -
/ =
2 %q{)f ’QOH{ ,QHLQ &‘w@
ASL 8 Cagliari Ufficio relazioni con il pubbtica
Sede . Via Piero della Francesca 1 - 02047 Selargius via Piero della Fra_ncesc.a 1
cfep iva 02261430926 Su Plar‘uu . Selargius
v asieagiartt ALLEGATO O pag.m_AA__ | T
ALLE + e

2 mail urp@aslBcaglian it



FESTA “Mani in pasta”,un glormo di lavoro e sorrisi per i pil piccoli
Ciambelle ai ricoverazii
Panificatori e il rossoblu Agazzi al Microcitemico

Mattinata speciale per { giovani ospiti del dell’ospedale: Venti i panificatori di
C

2¥-0o(-20(k
@ QJ@(«;ZQ 6@#(1@7
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RICHIESTA CERTIFICATO DI ABILITAZIONE ALLA VENDITA DI PRODIDTTI FITOSAMITARI F 1 ORD COADIUYAN T 8\\'
4

Marca da bolle

&l Respansahile del Senvizio

€ 1462 Igiene Alimenti e Nutrizione
Da applicare deli'Azienda US4 n. §
sulla dchiesta Via S, Lucifero, n. 77
09127 Cagliari

Il sottoscritio:

cognome ) name

(per e donne indicare il cogrome da nubile)

nato 2 il residente in

via . fed

CHIEDE
Oitrilascio O it rinnovo det certificato di abilitazione afla vendita df prodotti fitosanitari e coadiuvanti
DICHIARA

O di possedere il fitolo di studia di cui allart. 23 comma 5 del D PR, 290/2001:

- laurea: in scienze agrarie € scienze forestali, chimica, medicina e chirurgia. medicina veterinaria,
scienze biologiche, farmacia;

- diploma: in farmacia, di perito chimico, di perita agrario, di agrotecnico.

[ di NGN possedere il titolo di studio di cui all'art. 23 comma 5 del D.P.R. 200/2001 € pertanta chiede
di frequentare il prima corsa utile, organizzate per il rilascio del certificato richiesto.

Allega alla domanda:

due fotografie formalo tessera

marca da bollo € 14 .62 da applicare al ritira del certificato
copia deil'eventuale tilolo di studio

ricevuta versamento didtt: sanitari € 8 78

*
+
L
*
in cfc postale n. 21780093 infestato all'Azienda USL n. 8 Cagliari - Servizio Tesorera

Il dichiarante

\
{luego e data) {firma per esieso e leggibiie)
N.B. Ulterion informazioni potranno essere richieste presso gli uffici del Servizio Igiene degli Alimenti

e della Nutrizione - Azienda US L. 8-

Cagliariex US.L. 20 e 21: Via 8. Lucifero, 77 1° pianag - Cagliari

Distretto di Quartu S. Elena: Via Turati, 4/C1 - Quartu S. Elena

Distretto de! Sarrabus - Gerrei:  Via Sardegna traversa Dario Cinus — Muravera

2F .04 - 204 e giuwyw




FESTA. “Mani in pasta”, un giomo di lavoro e sorrisi per 1 piu piccoli
Ciambelle a1 ricoverati

Panificatori e 1l rossoblt Agazzi al Microcitemico

M ttinata speciale per 1 giovant ospitl dell’ospedale. Veniti { panificatori di cilta e provincia invitaii
dall’associazione

2%/4 /?Q/{L{ Malfun (’)kwflw’ ib\m
\

ALLEGATO __EL.,P*Q' n A4



-~ Al Comitato Aziendale
-%P ASLCaghari per 'Assistenza Primaria
I/ La scttoscritto/a nato/a a
il residente a in Via n.
C.AP. domiciliato a in via n.
C.AP. Tel.

Chiede per se e per i propri familiari sottoelencati:

Cognome Nome Data nascita Parentela
Cognome Mome Data nascita Parentela
Cognome Nome Data nascita Parentela
\
Cognome Nome Data nascita Parentela k

Di poter effettuare la scelta in favore del Dott.fssa

Operante nel comune di
%

Per le seguenti mativazioni previste dall'art. 40 comma 10 ACN 29/07/2009 ) \
b ™.
» Mantenimento del rapporto fiduciario a seguito de! cambio di residenza ( allegare copia foglio \‘\
Sau)
» Gravi e obiettive circostanze che ostacolano la normale erogazione dell’assistenza
{specificare)
» Perragioni di vicinanza o migliore viabifita o quando la residenza graviti su un ambito N
limitrofo
(specificare) %
> Altre

. ; |
datad . ed. 7 7 firma dell'assistito O(ﬁ;{% Z (//ﬁ"%bz_f @6’)
\

firma e timbro del medico per accettazione -

N.B. La risposta (positiva o negativa) verra inviata entro 30 giorni dalla data di presentazione
della domanda.

U.0C. Cure Primarie Distretto Sanitario Cagliari

o Area Vasta
ASL Qaglfarl Cittadetla della Salute, Via Romagna 18 Fadiglicne C
Via Piero della Francesca 1. 19047 Selargius 09121 CAGLIARI
c.fep iva: 02261430926 T.070/ 47443722

www aslcagliari it F. Omﬁfﬁg&h]’o % pag. n._;/{i



FESTA Mani in pasta giorno di lavoro € sorriso per piecol

Ciambella ai ricoverafi
Particolari e il rossablu Agazzi al Microcitemico

0)/5?6‘@_ Q,WM//QT 2',1/(97’..257?/%
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Servizio lgiene e Sanita Pubblica

_:_P ASLCagliari Settore Edilizia e Ambiente

Oggetto: RICHIESTA CERTIFICATO INABITABILITA®

COMUNE D1

I SOTTOSCRITTO

i)

abitante in Via n®__ piano

Codice Fiscale

Chiede un sopralluogo per il riconoscimento della INABITABILITA’ della propria

abitazione,

Si richiede per uso

-

Si allega 'originale della ricevuta di versamento di € 15,49 (di cui 12,91 imponibile + 2,58 IW\
100%) N° 21780093 intestato Servizio Tesoreria ASL Cagliari ¢/o Banco di Sardegna —Cagliari §

Causale: Accertamento diritti sanitar.

Data Firma W
27@;{~Zﬂ§/4f a/’/g%fs /ZM/)// A

]
L]
et
72

ot

ALLEGATO O pagn AT

ASL Caglci’arli . ¢ 09047 Sefarc Servizio lgiene e Sanita Pubblica
Via Piero della Francesca 1 - elargius . .
cfep iva 02261430925 S?ttore E(.jlllZIE e Amblgnﬁe
www asleagliar it Via S lucifero, 77 Cagliari
Tel 07016094827 — fax 0Y0/6091550)



FESTA, mani in pasta, un giorno di lavoro e sorrisi per i piui piceoli

CIAMBELLE Al RICOVE

‘/{ %g{f« jﬁl? '(3 o H

9 7 ad - Zodh
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FESTA " Mani in pasta ™, un giorno di lavoro e sorrisi per i piu piccoli

Ciambelle colorate ai ricoverati

[

Q\\.
-
; )i %
by !
P g /
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ALLEGATO A
Speitle Azienda Sanitaria Locale n. §
Via Pieto della Fraqcesca, 1
09047 Sclafgius (CA)Y
Opgetto: Richiesta di secesso 2i documenti smuministrativi ai seasi della
Legge 0. 241/90 ¢ del DLP.R. n* [B4/06.
I1n softoseritta nato/z 2 il
, mesidente in Via ted.
I cuealitd di: dirctto interessato [T Jegale rappresentente 11 delegato altro 0 (1) (spocificare exatamente)
accompagnatola dalila Sigfa . nalofz a il
parentelafaliro . . e
-
CHIEDE =
Di preadese visione R

Di prenderc i esime, con il rilascio di copia semplice
Di preadere visione con i rilascio di copia autenticata in bollo (euicnticazione delle copic comports I'spplicazione delle disposiziani
vigenti in materia di balla) )

Dici seguenti documenti amministrativi: (2)

per i seguenti mativi: (specificare {interesse comesso all ‘eggetio delia rickiesta)

cogtiniti C 2 - 01 ol | , '
: Ml richiedente @
ﬁﬂ@b g@f)}f LeaS. A ‘_\\

1} sottoseritto esprime il propria consensa al trattamenta dei dati personali, secondo quanto siabilito daf Dilgs. 196 det 30.06.03.
‘ Fiowa

Estremi del decrmento:,

(1) Speclficare i poteri rappresentativi: genitore.genitore 2éparato o divorziato affidatario, tutore, cutdtore, delegate, erede leg 0
testamentario, medico curanie ¢ aflegare sempre amoa:quzfm o dlddmmfane sostitutive di atto notocie d atlo di delega e copta documenia
d'identitd del defeganie e di eolud che ritira fa d previsiodatl'art. 5. del regol i quest'Aziend:

(3 Indicazione chiara e precisa, ovvero leggibile, degli extren dei de i i eadd st Fichiede {'acc ’

datn

o Perritino documentarione Firma,

o  Perpresa visionc Firma

Riscrvato ali*Ufticio

Costi di ricerca;

Zosti di rfiproduzione;
Lotale éa pagarc:

ALLEGATO > pag.n, 20




Servizio lgiene e Sanita Pubblica

._'.P ASLCagliari Settore Edilizia e Ambiente

Oggetto;: RICHIESTA SOPRALLUOGO — INCONVENIENTE IGIENICO

COMUNE DI VIA N°
ESPONENTE: SiG ) nato
Il residente a Via n°

Espone quanto segue:

§

Richiede pertanto, un sopralluogo di questo Servizio al fine di accertare la sussistenza
dell’inconveniente igienico di cui trattasi e per adozione dei provvedimenti atti all’eliminazione dello
stesso. Si allega 'originaie della ricevuta di versamento di € 15,49 effettuato sul C/C postale

N® 21780093 intestato Servizio Tesoreria ASL Cagliari c/o Banco di Sardegna —Cagliari - (jjjl;%f

Accertamento diritti sanitari, K 7
W

»~ e

Data | Firma 0\
- \ \\
yor

R\\

M W% ;{Z}G /ﬂvf{// O{ / 204, N

ASL Cagliari Servizio lgiene e Sanita Pubblica

Via Piero della Francesca 1 - 09047 Selargius . . - e
Cfep. iva 02261430926 Vta Sonnino ¢/o Palazzo Civico Cagiiari

www aslcagliac it Tel .070/6094787 — fay Q70/6094725 2 A
e ———T

ALLEGATO pag. 2.




Festa. “Mani In pasta”,un gioro di lavoro e sorrisi per i piti piccoli

Ciambelle ai ricoverati

Panificatori e il rosso blit Agazzi al Microcitemico.
Mattinata speciale per 1 giovani ospiti dell’ospedale.

/ !

foap aifet] ot N
/‘ML Mt e Aee

o

e

Wil

ALLEGATO &  pagn. 2%




&

s

. 1: ] far U.0.C. Area Amministrativa Territoriate
'3 0 ASLC aglla f Responsabile dr.ssa Maria Maddalena Giua

UfFficio Scelta e Revoca del Medico

Nodulo per la scelta e |a revoca de! Medico di Medicina Generale e del Pediatra di Libera Scelta

Il /La sottoscritto/a ) nato/a a il
residente a } in via/ P.zza fn
tel

Consapevole delle responsabilita penali cui incorre nel caso di dichiarazioni mendaci o contenenti dati
nan pid rispondenti a verita, come previsto dall'art. 76 del D.P.R. n. 445/00

E di revocare contestualmente it Dr

Chiede inoltre di poter scegfiere per i sottoelencati familiari il Medico di seguito indicato ;

Chiede di poter scegliere per se il Dr. i

Elenco dei familiari per i quali si vuole effettuare Ia scelta -

Cognome e nome nato/a - il .
Medico scelto Medico Revocato o
Cognome e nome nato/a il .
Medico scelto Medico Revocato

Cognome e nome natofa 7 il L
Medico scelto Medico Revocato

Cognome e name nato/a il

Medico scelto Medico Revocato

Cognome e nome nato/a it

Medico scelto Medico Revocato

N.B. Esibire l¢ tessere sanitarie di ttli colore che effettuano la scelta.
I1 sottoscritto dichiara inoltre di accordare il consenso ai sensi del D. Lgs. n. 196/2003, affinché i propri dati
possano essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere all>adempimento di obblighi di legge.

Data Firma dell’assistito

{1 La presente autocertificazione viene presentatg direttamente dall’interessato. -

U La presente autocertificazione € firmata in presenza del dipendente addetto

O La presente autocertificazione non & firmata in presenza del dipendente a?iztto e viengallegata la fotocopia di
¥

un documento di identitd e non viene presentata dall’interessato ma dal si 2.

Asl Cagliari
Sede Amm.va: Via Piero della Francesca, 1 09047 Selargius ? ?Z /t{,b/ 7l /{7

cf. e p iva 02261430926 www.aslcagliari.it

ALLEGATO O pag.m <3



Festa.” Mni1 in pasta “ ,un giorno di lavoro e sorrisi per 1 pia piccoli
CIAMBELLE AI RICOVERAT!

Panificatori ¢ il rossoblu’ Agazzi

ke G
’Zf/@/{/ Z‘p/df {
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(4]

_:p ASLCagliari Dipartimento di Prevenzione

lgiene Sanita Pubblica

|| sottoscritto Presidente

della Societa sportiva dilettantistica

con sede in

affiliata

ai sensi della L. 445/2000, def DM 18. 02. 82, della Delibera della Giunta Regionale
n® 23/58 del 18. 07. 02, con il consenso del responsabile della potesta genitoriale, chiede

per l'atleta

nato a i

residente in via

el Wl

una visita medico sportiva per praticare

nefla categoria

o

Si dichiara che ['ultima visita per svolgere l'attivita sportiva agonistica & stata effettuata

in data

(indicare giomo, mese, anna, oppure “prima visita”)

It responsabile della potesta genitoriale Il Presidente della Societa Sportiva
m ﬁ{) TR JQO/\/QO
{firma) (tirfibrc e firma)

230017

{documenta di identita)

Riservatg alla Azienda .S L. n° 8 — Cagliari

Autorizzazione n°® del Validita 60 qg.
il Direttore del Servizio -

Dottor Giorgio Carlo Steri

Asl| Cagliari Dipartimento di Prevenzicne

Sede legale: Via Logudore, 17 09126 Cagliari igiene Sanita Pubblica

Sede Amm.va: Via Piero della Francesca, 1 09047 Selargius Via Sennino pal. comunale Cagliari

cf ep iva 02261430926 1e{.0706094724 fax 0706094725
www_ aslcagliari it Responsabile: Dottor Giorgio Carlo Steri

ALLEGATO 65  pagw 15



CIAMBELLE AI RICOVERATI
Mattinata speciale per i giovani ospiti dell ‘ospedale. Venti i panificatori di citta e provincia invitati
dall’dssociacione SARDA GENITORI DEI BIMBI DI ONOEMATOLOGIA PEDRIATRICA.

ALLEGATO B>  pag.n 26
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_’P ASLCagliari u.o.C.
*1* Area Amministrativa Territoriale

Domanda di [scrizione Temporanea negli elenchi assistiti della ASL n. 8 di Cagljari
Quadro nonmativo di riferimento:
Circolare Ministero della sanita n, 1000.116
Accardo Stato Regioni rep. atti n. 1705 del 08/05/2003
Accordo Integrativo Regionale, Regione Sardegna, per la Medicina Generale

IV la sottoscritt B o nat_ a
prov. il  residente a i prov.
- e ~,
n 0. e domiciliato per motivi di . \

S CHIEDE §
N
Per se e per i suoi familiari %

RN
Cognome e nome nato il Comune di Nascita ‘Q\\\%\}

a8 Lavoro o Studio I Salute o Ospitalith presso un familiare B Minori in affido

E di poter effetiuare la scelta in favore del dr.

A tal fine allega alla presente richiesta . o
(documentazione allegata che comprovi il motivo dell’iscrizione )
Dichiara altresi:
s di essere consapevole delle sanzioni penali nel caso di dichiarazioni non veritiere, di formazione o uso di —
atti falsi, richiamate dall’ art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, e che quanto dichiarato nel presente
modulo corrisponde al vero, x
* di essere stato informato, ai sensi ¢ per gli effetti dell’art.t3 del d.lgs n. 196/03, che i dati personali %
raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento.

Si impegna inoltre a comunicare tempestivamente eventuali risoluzioni anticipate della dimora lemporanea e
modifiche della stessa in senso definitivo.

Data Firmadell’assistito__?__CoL()L: @@JOSI:\] S

Spazio riservato all’Ufficio

Si autorizza |iscrizione negli elenchi delle Scelte Temporanee dal al

P
Data /. ('?/ /f/ (9, (//[ - L’ Operatore dell'Ufficio -
Inviato fax alla ASL di residenza in data - , da restituire per conferma del’avvenuta -

cancellazione al numero di fax 070.47443715

Asl Cagliari Area Amministrativa Territoriale

Sede Amm va: Via Piero delia Francesca, 1 09047 Selargius Via Romagna ., 16
c.f. e p. iva 02261430926 www.aslcagliari it Responsabile Dr ssa M.Maddalena
Giua

ALLEGATO 5 pag.n._Z¥



Ciambelle ai ricoverati

Panificatori ¢ il rossoblu Agazzi al microcitemico

Mattinata speciale per 1

Giovani ospiti dell’ospedale.

Venti 1 panificatori di

Citta e provincia invitati

Dall’ Associazione Sarda

Genitori det bimbi di Oncoematologia
Pediatrica.

Poclel” Qs bosl o 2Efoffoorh TN

ALLEGATO ALLA DELIBERAZIONE

- /ﬁ& L 21 MR 200

1L OIRETTORE ARMNISTRATIVO I DIRETTORE SANITARIO
(Dotd, Se ] (Dott. Ugo SMrelli)

DIRETTO ENERALE 9
Dott. Emifd Sime - -
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