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o Direzione Generale
- ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
* Area Formazione

fndicazione di scelta del docente
¢ dichiarazione assenza di conflitto di interessi

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

lo sottoscritto Dott.ssa Laura Maria Tedde Direttore della Struttura 1J.O.C.
Neuropsichiatria Infantile - DISTRETTO 1, committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario
dal titolo:

LEF. (APPLICAZIUNE NELLA PRA1IUA GLINIGA DELLA NEURUFSIVHIATHIA INFANTILE di
prossima programmazionc,
1) indico qualc docenti dell’attivita formativa in questionc
le dott.ss¢ wm
Agnese Lussu — Medico Fisiatra - dipendente ASL
Simonetta Vinei Assistente Sociale — dipendente ASL
Paola [Damasco- Assistente Sociale dipendentc ASL
Rossund Guiso — Medico Fisiatra  dipendente ASL
delle quali cui ho acquisito ¢ simalo apposill curriculum professionali (allegat) ¢ ritengo che la
scelta cffettuata, nel rispetto delle Linee Guida Regionali recepite da quesla Azienda con
deliberazione n°139 del 30.01.2013 ¢ sulla base degli 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.
1) 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 scclta non sussistpno da

- x 3 * = tj
patte mia con{litti di interesse. /
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Data. 25/03/2016

Firma e timbro
1t Dirctiore f.1.
11.0.C. Neuropsichiatria Infantile
Distretto 1

ASLCagliari
Distretto Soclosanitario 1
U.0.C. Neuropsichiatria Infantile

1L DIRETTORE f/f
Dott,ssa Laura Marig Tedd:

Saede Postale Area Formazione Seds Operativa Area Formazione

ASL 8 Caghiari vie Caraveggio, snc <o GRFP 11
Via Piero della Francasca, 1 Mulinu Becciu - Caglian
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Direzione Generale
—'P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Pergonale
" Arca Formazione

Dichiarazione
Accettazione incaricy di Docente/Codocente

e assenza di conflitti d'interesse

{ai sonsi dallan 76 DPR 14572000, indicanto lu vunsapevolerra delle sauzivni penali po il casu di
dichiarazioni mendaci)

f — - YT < ] . C e
lo soltoseritto Q &N E S t L = > nominato in qualita d
Docente/Codocente per I’Evento/Percorso Formalive/Scminario dal titolo: "

CJCF . APPLICARIONE Nelld PAATICA DELLA N_*Zl

di prossima programmazione

dichiuro
di acceltare I'incarico in questionc, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse o
motivi di incompatibilita. ai sensi di guanta previsto dalle norme in matenia di prevenzione della

corruzione.

Darta, .?;f 06 /6 Firma

e e k «_.(:1ﬁ:} N

ASLE
Prat. 2016/55250 del 27/05/2016 ore 10,56
Mitt.: LUSSU RGNESE

Rss.: Area Formaziome
Class.: 1. Fase. 108 del 2816
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Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Peraonale
Area Formazlone

-0TT-2887 04:19 Da:

.51.:.3 ASLCagliari

Dichiarazione

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

(ai sensi dell’art. 76 DPR 44572000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il cuso di
dichi_arazioni mendaci)

lo sottoseritto nominato in qualita di

V| ad | S0 YDA,

D ent:‘/Codoccntc per i’E\rcntolpm@wFormativofSe:qimﬁ@l titolo:
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di prossima programmazione

dichiare
di accettare 1'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 matcria di prevenzione della

cotruzione.

Data, Firma

26-09- Lol
ASLS

Prot. 2016/54978 del 27/05/2016 ore 08.20

Ass.: Area Formazione

Class. - 1. Fasc.: 109 del 2016

Mitt.: VINCI SIMONETTA

Sade Operativa Ares Formaziong

Sede Postale Area Farmazione

ASL 8 Cagliarl via Garavaggio, snc cfo CRFP 1M1
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) : Direzione Gonerale
_‘-F:b ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazions 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 Ja consapevolexm delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)
To sottoscritto QDSS % N A Ll &0 _nominato in qualita di

Ducénte/Codocente per I’ Fvenlo/Perpoﬁsg Format:vo/%unymfi; dal‘titolo:

0 mﬁﬂm\mmx@a oD ea ededlo

©)

di prossima programmazione

dichiaro
di accettare 1'incarico in questione, per i quale TION SUSSISLONO da parte mia conlitti di inleresse o
motivi di incompatibilita, ai sensl di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione dell

corruzione.

Data, QG {05/ &

ASL3
prot. 2016/54984 de!l 2710572016 ore 08.22
Mitt.: GUISO ROSSANA

Ass.: Area Formazione

i -

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari vie Carsvaggic, snc c/o CRFP 11
Vo Cimes doiln Fronceeaa, 1 Mvlinu Dogoiv  Ceglian

09047 Selargius Fax 0706093202
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) Direzione Generale
-:P ASLCaghar Sviluppo Organizzative e Valutazione del Personale
L) £
- Area Formazione

Dichiarazione

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

(ai sensi dell’art. 76 DPR 44512000, indicantc la consapevolezza delle sunzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

o wo‘ctoscrltto ‘P oola Dovmelco nominato in qualita di

)@ﬁ’ﬁCodmeme per !’ b.vento/l’g;coﬁ I*ormatwn/ﬂema—n’/ dal titolo:

T
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di prossima programmazione
dichiaro
di accettarc I’incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interessc o

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

COrruzione.

Data, £6{oS! 2046 Firma

¥ Dorcerne =

ASLA
Prot. 2016/54986 del 27/@05/2016 ore 08,24

Miti.: DAMARSCO PAOLA

Ass. . Area Formazione
Class.: 1. Fasc.. 109 del 2016

Sede FPosiale Area Formazione

ASL 8 Cagliani

Via Plero della Francesca, 1
09047 Selargius

P 02261430926

www asicagliari.it

Sede Operativa Area Formazione
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