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-:p ASLCagliari u.o.

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)

lo sottoscritto Paolo Sanna Responsabile/Direttore del Dipartimento del Farmaco , committente del
Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo;

GOVERNO CLINICO DELL’APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA
di prossima programmazione,
1) indico me stesso quale docente dellattivita formativa in questione
valutando che questa sia una scelta tra le pitt adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico,
didattico ¢ in termini di congruitd tra prestazioni offerte ¢ 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
cotruzione e in materia di codice di comportamento, in merito. a tale auto indicazione di sceélta non
sussistono da parte mia conflitti di interesse, in quanto 1’incarico verra svolto in orario di servizio

ed a titolo gratuito,

Data, ﬂ l} MAG, Zn‘ﬁ i 'mbro

Ah ABLCagliar
nipA=THMENTO DEL FARMAGO

it DIRETTOR
PACLO BANNA
Mali 37140

"



.O. Diparti del Farr
-:p ASLCagliari U.O. Dipartimento del Farmaco

Indicazione di scelta del 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 Paolo Sanna Direttore del Dipartimiento.del Farmaco, committerite del
Corso/Percorso Formative/Seminario dal titelo:
GOVERNO CLINICO DELL’APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA
di prossima programmazione,
1) indico quali docentidell’attivita formativa in questioneidottori:

Almerighi Guido

Caddori Aldo

Cannas Paolo

Corda Antonello

De Pau Edoardo Giuseppe

Eeca Anna Rita

Fiori Gianmarco

Mareias Maurizio

Nevisco Umberto

Nonnis Cecilia

Piras Maria Cristina

Putzu Marisa

dei quali ho acquisito e stimato if curriculum professionale 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 pit adeguate fra quelle possibili
sul piano scientifico, didattice. Detta scelta non determina costi per 1’ Azienda in quanto la docenza

sard svolta a titolo gratuito.

E B X % ¥ W R N NN R W

2) Dichiaro che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della
corruzione ¢ in materia di codice di compottamento, in merito a tale indicazione di scelta non
sussistono da parte mia conflitti di interesse,

Cagliari 04/05/2016 Firmph e timbro
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Direzione Generale
-:.P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo & Valutazione del Personale
Area Formazione

Dichiarazione

Accéttazione incarico di Docente
¢ 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 Almerighi Guido nominato in qualita di Docente per il Progetto Formativo dal titolo:
GOVERNO CLINICO DELL’APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA

di prossima programmazione
1) dichiaro. di accettare 1’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 corruzione;

2) dichiaro, inoltre, che, Pincarico verra svolto a titolo gratuito.

Data, 09 GBI 206 Fims L

ASLE
Prot, 2015/60264 del: 0910672016 ore 13.11
Mitt. o ALMERTGHL GUIDD
fiss Area Formazione
Class:: 1. Fase:: 115 del 2016

[0 AT

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc c/o CRFP H1
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becgiu - Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

www.aslcagtian.it E-mail: formazione@asi8caghiariit



) Direzione Generale
.%P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
Area Formazione

Prot. méi‘%‘gﬁ@; dal
ML G Do

812016 ore 18,22

Ay Area Formaziohs 5
Class.: 1. Fasc.: 109 gal’

LT —

Accéttazione incarico di Docente
¢ assenza di conflitti d’interesse

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

1o sottoscritto Caddori Aldo_nominato in qualitd di Docente per il Progetto Formativo dal titolo:

GOVERNO CLINICO DELL’APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA

di prossima programmazione
1) dichiaro di accéttare I'incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di

interesse o motivi di incompatibilitd, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di

prevenzione della corruzione;

2) dichiaro, inoltre, che, Pincarico verra svolto a titolo gratuito.

€

Data, 31 MAG 2016 Firma

5

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL.8 Cagliari via Caravaggio, siic ¢/o CRFP 11
Via:Piero della Francesea, 1 Muliny Becciu ~ Cagliari

09047 Selargfgjs . Fax 0706093202

P.1, 02261430926 Tel..0706093800-6861

wwiw.asicagliariit E-mnail: formazione@aslBcagliari.it



! Direzione Generale
-‘:‘P ASLCagliari $vituppo Organizzativo e Valutazione del Personale
: Area Formazione

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente
e assenza di conflitti d’interesse

(ai sensi dellPart, 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni pénali: per il .caso di
dichiarazioni mendaci)

To sottoscritto Corda Antonello-nominato in gualitd di Docente per il Progetto Formativo dal titolo;
GOVERNO CLINICO DELL’APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA

di prossima programmazione
1) dichiaro di accettare 1incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia:conflitti di

interesse o motivi di incompatibilitd, ai sensi di quanto previsto dalle norme. in nateria di
prevenzione della corruzione;

2) dichiaro, inoltre, che, Pincarico verra svolto a titolo gratuito.

AsSLa
Prot. 2016/59511 del QB/0G/2016 ore 12,04

e T A Q/&
i gb § /1/"\)
A X

e

Sede Postale Aréa Formazione Sede Operativa Area Formiazione

ASL 8 Cagliari via Caravaggio, sng ¢/o CRFP 1M
Via Pléro.delia Francesca, 1 Mulinu Beceiu - Caghiari

(8047 Selargius Fax 0706093202

P.{. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

www.aslcagtiari.it E-mail: formazione@asi8cagliari.it



¥ . Direzione Generale
_’P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo ¢ Valutazione del Personale
r Area Formazione

S U ASLS g o,
Prob.: 2016156502 del 31/0572016 ore 1616
Hitt,+ OE PAU EDORRDY CIUSEPPE

" Assi i Ares Formazione ’

Class. @ 1. Fase.: 109 gsl 2048

L Dichiarazione
Accettazione inearico di Docente
¢ assenza di conflitti d’interesse

(ai-sensi dell’art. 76 DPR. 445/2000, indicante Ja consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)
To sottoscritto De Pau Edoardo Giuseppe nominato in qualita di Docente per il Progetto Formativo
dal titolo:

GOVERNO CLINICO DELL’APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA

diprossima programmazione
1) dichiaro di accettare I’incatico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di

interesse o motivi. di incompatibilitd, ai sensi di quanto previsto. dalle norme in materia di
prevenzione della corruzione;

2) dichiaro, inoltre, che, ’incarico verra svolto a titolo gratuito.

Dat

Il os| 2046

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL:8 Cagliari via Caravaggio, snc ¢/o CRFP 11
Via Piero della Francesca, 1 Mutinu Becgiu - Cagliari

08047 Seldrgius Fax 0706093202

P.1..02261430926 Tel. 0706093800-8861

www.aslcagliari.it E-mail: formazione@asiBcaghiani.it



: . Direzione Generale
45 ASLCagliari -Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
‘Area Formaziohe

6884. dul 31/05/2016 are 16,47
R oRITA

Ass .. Area Fbrmaziuné
Class.s 1, Fase.y 108 del 2018

IO~ ioviaracione

Aeccettazione incarico di Docente
e assenza di conflitt d’interesse

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

Io sottoscritto Ecea Anna Rita nomiinato if qualitd di Docente per il Progetto Formativo dal titolos

GOVERNO CLINICO DELL’APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA

di prossima programmazione
1) dichiaro di accettare I’incatico in' qiiestione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di

interesse o motivi di incompatibilith; ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di
prevenzione della corruzione;

2) dichiaro, inoltre, che, ’incarico verra svolto a titolo gratuito,

] .
Data, 2 lif _;'C?St 'L"”»f{; Firma
t N Y %
e (\%’T/E o (Aece

Sede Postale Area Formazione
ASL 8 Cagliari

Via Piero della Francesca, 1
09047 Selargius

P.I, 02261430926
www.aslcagliari.it

Sede Operativa Aréa Fonhazione

via Cargvaggio, snc clo CRFP 111
Mulinu Becciu - Caghari

Fax 0706093202

Tel. 0706093800-6861

E-mail: formazione@asi8cagliari.it



) _ Direzione Generale
.{.P ASLCagliati svilupipo Organizzativo e Valutazione del Personale
Area Formaziohe

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente
e assenza di conflitti d’interesse

(at sensi dell’art; 76 DPR 445/2000, indicante 1a consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni miendaci)

To softoscritto Fiori Gianmarco nominato-in qualita.di Docente per il Progetto Formativo dal titolo:

GOVERNO CLINICO DELLAPPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA

di prossima programmazione
1) dichiaro di accettare I’incatico in questione, per il quale non sussistono-da parte mia conflitti di

intercsse o motivi di incompatibilitd, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di
prevenzione della cortuzione;

2) dichiaro, inoltte, che, I’incarico verra svolto-a titolo gratuito.

AsLa
Prot 2016750509 del 0870612016 ore 12,08
- ikt s ETOREGTANMARCO

fss.; Prea Formizione
Class - 1: Fasc.: 115 del 2016

| lillvll\lll JVUAARI

Sede Postale Area-Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari via Caravagglo, snc c/o CRFP 11
Via Piero delia Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

P 102261430926 Tel. 0706093800-6861

www.aslcagliari.it E-malil: formazione@asi8cagliari.it



L5 4 _ Direzione Generale
232 - ASLCagliari Sviluppo Organizzativo.e Valutazione del Personale
i Area Formazione

. Prot.. 2018
ERN (13 1 9%

fAss . 1 o
Class 1 ‘del; 206

WM esinon

Acecettazione ificarico di Docente
e-assenza di conflitti d’interesse

(ai sedsi. deli*art, 76 DPR 445/2000, indicants la consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di

dichiarazioni mendaci)

1o sottoscritto Marcias Maurizio nominato in qualita di Docente per il Progetto Formativo dal titolo:
GOVERNO CLINICO DELL’APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA

di prossima programimazione
1) dichiaro di accettare I’incarico in questione; per il quale non sussistono da parte mia conflitti di

interésse o motivi di incompatibilitd, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di
prevenzione della corruzione;

2) dichiaro, inoltre, che, I’incarico verra svolio-a titolo gratuito.

Data, 31 a6 2016 Firma }{ ‘
- ooy
&%
Sede Postale Area Fermazione Sede Operativa Area Formazione
ASL 8 Cagliari via Caravaggio, sncc/o-CRFP 1M
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becgiu - Cagliari
03047 Selargius Fax 0706053202
P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861
www.aslcagliar. it E-mail: formazione@asi8cagliari.it
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: o Direzione Generale ‘
- - ASLCagliari Svilugpo’Orzgianizzatiyo_e:Valutazione del Personale
E & Area Formazione

. AsSL8 L
156587 dﬁl 31!05/2015 oreﬂ6 18
UMBE {

Elllﬂ il

c l&sx

ﬂllﬂl”lﬂllﬂlmlﬂllﬁld Dichiarazione
Accettazione incarico di Docente

¢ assenza di conflitti d’interesse

(ai sensi deéll’art. 76 DPR 445/2000; indicante la consapevelezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

Jo-sottoscritto Nevisco Umberto Antonio Fernando nominatoin qualitd di Decente per il Progetto
Formativo dal titelo:

GOVERNO-CLINICO DELL’APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA

di prossima programmazione
1) dichiare di accettare 1’incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di

interesse. o miotivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di
prevenzione della corruzione;

2) dichiaro, inoltre, che, I’incarico verra svolto a titolo gratuito.

Data, \34(;}5\&9;{( \z/ Y

Séde Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL:8 Cagliari via Cdravaggio, snc clo CRFP 171
Via Piéro della Francesca, 1 Mulinu Beceiu -~ Cagliari

08047 Selargis Fax 0706093202

P:1.02261430926 Tel. 0706093800:6861

www.asicagliari.it E-mail: formazione@aslBcagliari.it
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Direzione Generale

ASLCagliari Sviluppo Organizzative & Valutaziona del Personale

Area Formazione

Dichiarazione

Acgcettazione incarico di Docente
eassenza di conflitti d’interesse

(ai sensi dell’art. 76- DPR 445/2000, indicante la consapevolezza dellé sanzioni penali per il caso i

dichiarazioni mendaci)

To sottoscritto Nomis Cecilia, nominato in qualitd di Docerite peril Progetto Formativo dal titolo:
GOVERNO CLINICO DELL'APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA

di prossima programmazione

1) dichiaro di accettare I'incarico in questione, per il quale non sussistono da purle mia conflitd di

inferesse. o motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di

prevenzione della corruzione;

2} dichiavo, inoltre, che, Vincarico verra svolt

Q
£3

Data, d{ - 6 h 8‘0 / é Firma

ASLE:
Prot. 2016/60266 del 09/06/2016 ore 13,12
Mitt. . NONWIS CECILIA

Ass5. . Aréa Formdzione
Class.: 1. Fasc s 115 del 2016

LU

Sade Postale Ares Formazlone Sede Operativa Arer Formazione

ASL 8 Cagllan vis Caravagolo, snc o/o CRFP 141
Via Pigro della Feancesca, 1 Mutiny Becely - Caglisr

03047 Selargiua Fax 0708093202

(AR 0226143:09_26 Tet 0706083800-6861

www.asleagliai it E-mail. formazione@as\8eagilari.it
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. Direzione Generale
-L:.P ASLCagliari : Sviltippo Organizzativo e Valutaziona def Personale
Area Formazione

Prot. 20
niti:: 3
fss,: Ares Fob
Class. 1, .Fasi

i

2110677016 ore: 16,20

612016

[T

Accettazione incarico di Docente
e assenza di conflitti d’interesse

(ai sensi dell’art. 76 DPR 4452000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di

dichiarazioni. mendaci)

lo sottoscritto Putzu Matisa nominato inqualith di Docente per il Progetto Formativo dal titolo:
GOVERNO CLINICO DELL’APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA

di'prossima programmazione ‘
1) dichiaro-di accettare 1'incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia-conflitti di

interesse o motivi di incompatibilitd, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di
prevenzione della cortuzione;

2) dichiaro, inoltre, che, 1’incarico verra svelto-a titelo gratuito.

Data, Firma

S4fos (15 WPk —

Sede Operativa Area Formazione

Sede Postale Area Formazione

ASL 8 Cagliari via Caravaggio, sne c/o CRFP 17
Via Piero della Francesca, 1 Muliniy Beccit:- Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

P.l. 02261430926
wway aslcagliari it

Tel. 0706093800-6861
E-mail: formazione@asi8cagliari.it
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":P ASLCagliari U.O. Dipartimento del Farmaco

Indicazione di scelta del tutor
e dichiarazione assenza di conflitto di interessi

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

To sottoseritto Paolo Sanna Direttore del Dipartitnento-del Farmaco, committente del

Corso/Percorso. Formativo/Seminario dal titolo:

GOVERNO CLINICO DELL’APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA

di prossima programmazione,

1) indico quale tutor dell’attivith formativa in questione il Sig, Fabio Gorgoni di cui ho
acquisito e stimato apposito curtieuliim profeéssionale e ritengo che la scelta effettuata, nel
rispetto delle Linee Guida Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione 1n°139 del
30.01.2013 e sulla base degli élementi in mio possesso, sia tra le pilt adeguate fra quelle
possibili sul piano scientifico, didattico.¢ 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 ¢ in ‘materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione di scelta non
sussistono da parte mia conflitti di interesse.

\
Cagliari 04/05/2016 Fir e‘\timbro

A
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o Direzione Generale
-}P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personate
Area Formazione

2@16?556'3%8 del 31/05/2016 oryg 15.19

mt( + -GORGONT -FRB10

. Rroa Formazione : DiChiaraZione

o i 109 del 2018

mma -Accettazione incarico di Tutor
e assenza di conflitti @’interesse

i

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

lo sottoscritto Gorgoni Fabio nominato in qualitd di Tutor per I'Evento Formativo dal titolo:
GOVERNO CLINICO DELL’APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA
di prossima programmagzione
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

corruzione.

Data, 31 MA6. 2016

Saiii : i

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc c/lo CRFP 114
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becciu -~ Cagliari

09047 Selargius Fax 0706083202

P, 02261430926 Tel.-0706093800-6861

www.aslcagliari.it E-mail: formazione@asiBcagliari.it
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: AS LC a g l lafi . ' DIRE’I"I’ORE‘? DIPARTIMENTO DEL FARMACO
S.C.FA Cl CA'OSPEDALIERA
Diretto\rg sdr. P:olo S:nna

3118672016 ora 46,10 Al Sig. Direttore Sanitario ASL Cagliari
E seNiTeR1R. 4 Dott. P. Pani
ormazione’ ' '
CFase.. 108 deil 2016 -

i

Cagliari li, 171512016

Oggétto : Autorizzazione per Docenti non iscritti allAlbo

Il sottoscritto Dott. Paolo Sanna, Diretfore del Dipartimento del Farmaco,
committente  del Progetto Formativo  Aziendale  dal ‘titolo: “GOVERNO  CLINICO
“ DELL'APPROPRIATEZZA PRESCRITTIVA", considerata l'urgenza in relazione alle temafiche da
trattare, chiede I'autorizzazione per se e per i Dott.ri Caddori Aldo; Corda Antonello, De Pau
‘Edoardo Giuseppe, Nevisco Umberto, Nonnis Cecilia, Piras Maria Cristina e Putzu Marisa, non
\ancora iscritti allAlbo Aziendale dei Formatori. a svolgere lattivitd di docenza nellambito del
progetto formativo succitato.

Il sottoscritto dichiara che le scelte effettuate siano tra le pit adeguate fra quelle possibili
sul piano scientifico, didattico-e ¢he non determinane costi per I'Azienda in quanto saranno svolte
a titolo gratuito.

Il sottoscritto dichiara, inoltre, in merito a tale indicazione di scelta che non sussistono da
parte sua conflitti.di interesse"

Siringrazia per la collaborazione e si porgono cordiali saluti.

It Direttore del Dipartimento del Farmaco
Dr P. Qanna
' Q. n -

Autorizzazione Direttore Sanitario Aziendale Dott. Pani
\\\\\ >

ASL CAGLIARI

S.C.FARMACEUTICA OSPEDALIERA |
‘Sede Via Pice della Francesea 1 09047 Selargius Farmacia $.8.Trinita —
c.f.ep.iva 02261430926

www.aslcagliariit

Via Is Mirrionis 92 09121 Cagliari
Tel0706095780 - Fax:0706095779
Responsabile Dott.Pdolo Sanna - |

%



