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Auto indicazione di scelta come docente
e dichiarazione assenza di conflitto di interessi

(Ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali in caso di
dichiarazioni mendaci)

Io sottoscritto M - O&,u\(ﬁi O/O{ Responsabile/Direttore della Struttura

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

Corzo AuTe] s Guicee = Enwholo  Foliroesss,

di prossima programmazione,

1) indico me stesso quale docente dell’attivith formativa in questione

valutando che questa sia una scelta tra le pid adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico,
didattico ¢ in termini di congruita tra prestazioni offerte e costi, nel rispetto delle Linee Guida -
Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione n°139 del 30.01.2013.

2) Dichiaro, inoltre, che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della
corruzione e in materia di codice di comportamento, in merito a tale auto indicazione di scelta non
sussistono da parte mia conflitti di interesse, in quanto I’incarico verra svolto in orario di servizio -

ed a titolo gratuito.

Data, {‘7!(4/(

ASLE
NP 2016/11285 del 26/04/2016 ore 15.38
Mitt . Ospedale Marino

Ass. . Area Formazione
Class 1 Fasc - 98 del 2016
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Indicazione di scelta del Docente o Codocente
e dichiarazione assenza di conflitto di interessi

(Ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali in caso di
dichiarazioni mendaci)

Io sottoscritto M OZ/"U“ %/r dﬁu Responsabile/Direttore della Struttura

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

Opizo Aithe Jowsso jpause, = Courlol, Scociose -

di prossima programmazione,

1) indico quale docente/codocente dell’attivita formativa in questione

Dotf 02 Sﬂ%fua@, Vo,

di cui ho acquisito ¢ stimato apposito curriculum professionale nel sito aziendale ¢ valutato il

il Sig./Dr.

preventivo di spesa (allegato) e ritengo che la scelta effettuata, nel rispetto delle Linee Guida

Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione n®139 del 30.01.2013 e sulla base degli ~

elementi in mio possesso, sia tra le pill adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico e

in termini di congruita tra prestazioni offerte e costi.

Dichiaro che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della corruzione e

in materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione di scelta non sussistono da

parte mia conflitti di interesse.
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Indicazione di scelta del Docente 0 Codocente
e dichiarazione assenza di conflitto di interessi

(Ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali in caso di
dichiarazioni mendaci)

! N (8 "
Io sottoscritto L) u,,"giy M:U Responsabile/Direttore della Struttura

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

Leoso ,A&&sfoﬂm%m AN P

di prossima programmazione,

1) indico quale docente/codocente dell’attivita formativa in questione

di cui ho acquisito e stimato apposito curriculum professionale nel sito aziendale e valutato il

il Sig./Dr.

preventivo di spesa {allegato) e ritengo che la scelta effettuata, nel rispetto delle Linee Guida

Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione n®139 del 30.01.2013 e sulla base degli™ '\
elementi in mio possesso, sia tra le pill adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico e

in termini di congruita tra prestazioni offerte e costi.
Dichiaro che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della corruzione ¢

in materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione di scelta non sussistono da”

parte mia conflitti di interesse.
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Indicazione di scelta del Docente o Codocente
e dichiarazione assenza di conflitto di interessi

(Ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali in caso di
dichiarazioni mendaci)

To sottoscritto M Oé‘vu Qﬁw d@u Responsabile/Direttore della Struttura

committente det Corso/Percorso Formativo/Seminario dat titolo:

%%ﬁné%ﬁé&aa(& - Em!%g,@/b W

di prossima programmazione,

1) indico quale docente/codocente dell’attivitd formativa in questione

il Sig./Dr.

di cui ho acquisito e stimato apposito curriculum professionale nel sito aziendale e valutato il

preventivo di spesa (allegato) e ritengo che la scelta effettuata, nel rispetto delle Linee Guida

Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione n°139 del 30.01.2013 e sulla base deglj
elementi in mio possesso, sia tra le pit adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico e

in termini di congruita tra prestazioni offerte e costi.
Dichiaro che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della corruzione e

in materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione di scelta non sussistono da’

parte mia conflitti di interesse.

Data, /i/ 4 a {
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NP 2016/11288 del 26/04/20%6 ore 15.53

Mitt Ospedate Marino
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Indicazione di scelta del Docente o Codocente
e dichiarazione assenza di conflitto di interessi

(Ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali in caso di
dichiarazioni mendaci)

Io sottoscritto M O/"J-"\ Qﬁ O[Oq Responsabile/Direttore della Struttura

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

Lo Ay Vourio jrourg_— Counholpy Ropcrncs

di prossima programmazione,

1) indico quale docente/codecente dell’attivita formativa in questione

Mma,, .Kéu,uo . (:‘@r@a-'é‘ﬂ_fé_ P%MQ_ .

di cui ho acquisito e stimato apposito curriculum professionale nel sito aziendale e valutato il

il Sig./Dr.

preventivo di spesa (allegato) e ritengo che la scelta effettuata, nel rispetto delle Linee Guida

Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione n°139 del 30.01.2013 e sulla base degli-

clementi in mio possesso, sia tra le pill adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico e
in termini di congruita tra prestazioni offerte e costi.
Dichiaro che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della corruzione e

in materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione di scelta non sussistono da -

parte mia conflitti di interesse.

Data, N(‘ é, ‘ [é Firma e timbyo
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Indicazione di scelta del Docente o Codocente
e dichiarazione assenza di conflitto di interessi

(Ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali in caso di
dichiarazioni mendaci)

Io sottoscritto M O/,cu“ ‘Qyz_n dOu Responsabile/Direttore della Struttura

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

z@u@oﬁﬁbv g(uzuaq - Caubop, W

di prossima programmazione,

1) indico quale docente/codocente del’attivita formativa in questione

il Sig/Dr. é@ ﬁ‘m ﬁgﬂ,}%&—. Cgt%fgw

di cui ho acquisito e stimato apposito curriculum professionale nel sito aziendale e valutato il

preventivo di spesa (allegato) e ritengo che la scelta effettuata, nel rispetio delle Linee Guida

Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione n°139 del 30.01.2013 e sulla base degli -~
elementi in mio possesso, sia tra le pitt adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico e
in termini di congruita tra prestazioni offerte e costi.

2) Dichiaro che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della corruzione e

in materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione di scelta non sussistono ds = -

parte mia conflitti di interesse.
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Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente
e assenza di conflitti d’interesse

(ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

Io sottoscritto é@%‘ ) /&mxm _,/A(/ML{ nominato in qualita di

Docente/Codocente per I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

o ' -

di prossima programmazione

dichiaro
di accettare I’incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse 0
motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della

corTuzione. /

/

-

Data, 20~ 04~ 16 Firma

ASLa
Prot. 2016743842 del 26/04/2016 ore 15.08
Mitl.: ARRU ANTONTQ

Ass.: Area Formazione

i

Class

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc c/o CRFP 111
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becgiu - Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

www_aslcagliari.it E-mail: formazione@asl8cagliari.it



Direzione Generale
- ASLCagliari Sviluppo Organizzative e Valutazione del Personale
i N Area Formazione

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente
e assenza di conflitti d’interesse

(ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

Io sottoscrittoM/DQ M 6 @b&é&% " nominato in qualita di

Docente/Codocente per I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

Covao MJM&Z&WQ - fau bl W

di prossima programmazione

dichiaro
di accettare I’incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse o
motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della

COITUZIione.

Data, Z/j/o4}20/‘{é Firma

ASLN-g-0e o vemees
1; RAL.
iL DRk,
ASLS i .
Prot  2016/43045 del 26/04/2016 pre 15.01 ceira Anng

Mitt. . PORCELLA ANMA ELISRBETTR

Ass Area Formaziane
Class i. Fasc 98 del 2016

AR

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc ¢/o CRFP 1M
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Beceiu - Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

Pl 02261430926 Tel. 0706093800-5861

www.aslcagliari.it E-mail: formazione@as!Bcagliari.it
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Direzione Generale
Sviluppe Organizzativo e Valutazione del Personale
Area Formazione

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente
e assenza di conflitti d’interesse

(ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

Io sottoscritto Mﬁ@@& %@w nominato in qualita di

Docente/Codocente per 1I’Evento/Percorss Formativo/Seminario dal titolo:

Cors0 /&dféuloxvmj«mu Equloolie FSlrowa o

di prossima programmazione

di accettare I'incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse o

dichiaro

motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della

corruzione.

Data, A9/, /1'9/;

ASLE
Prot. 2016743048 del 26/04/2015 are 16.03

Mite.

Ass
Class

ISONI PRAGLD

Rrea Formaziane

Fasc.. 98 del 2016
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e
P.O.{.Maﬁno -CA
5. Ri Dirigente Medico
-C. Rianimazione - Medicina Iperberi
Dr. Isoni Paoto @
matr, 83615

Sede Postale Area Formazione
ASL 8 Cagliari

Via Plero della Francesca, 1
09047 Selargius

P.l. 02261430926
www.aslcagliari.it

Sede Operativa Area Formazione

via Caravaggio, snc c/lo CRFP 1/1
Mulinu Becciu - Cagliari

Fax 0706093202

Tel. 0706093800-6861

E-mail; formazione@as!8cagliari.it
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age -
Area Formazione

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente
e assenza di conflitti d’interesse

(ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

To sottoscritto M 270 CQE&,[O 1200 O/Q,{ nominato in qualita di

Docente/Codocente perJ:*Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: B i

C 180 ngmm ~r4a.éaép ﬁoaéuow

di prossima programmazione
dichiaro
di accettare I’incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse o

motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della

COITuZione.

Data,

NAe

ASL3
Prol. 2016/43069 de] 26/04/2016 are 15.20

Mitt. - LAl STEFANIA
Ass.: Area Formazmne
Class . Fasec -
Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione
ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc c/o CRFP 171
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Bacciut - Cagliari
09047 Selargius Fax 0706093202
P.l. 02261430926 Tel. 0706093800-6861
www.aslcagliari.it E-mail: formazione@as!8cagliari.it
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Direzione Generale
-—‘P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
‘1 .Area Formazione

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente
e assenza di conflitti d’interesse

(ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

Io sottoscritto AOQOT)Q_ Q) ﬂ'ge:\é @’L 0/1[ nE ominato in qualita di

Docente/Godecente per I’Evento/Percorso F ormatlvo/ Semmano dal titolo:

di prossima programmazione

dichiaro

di accettare I"incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse o

motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della

cofruzione.

F?o;;, 16 %ﬂvé/

ASLS
Prot  2016/44823 del 03/05/2016 are 16.45
Mitt.. COROFORO ROBERTA

Ass Prea Farmazione

Ciass Fase. - 109 del 2016
Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione
ASL B Cagliari via Caravaggio, snc ¢/o CRFP 11
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari
09047 Selargius Fax 0706093202
P.l. 02261430926 Tel, 0706093800-6861
www.aslcagliari.it E-maii: formazione@asl8cagliari.it
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