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Allegato “D”

Presa d’atto Evento Formativo Residenziale:
“Corso di formazione a cascata sulla
Valutazione di Impatto Sanitario: Linee
Guida e strumenti per valutatori e
proponenti”.
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:: ASLCagliari

2)

u.o. SSD Salute e Ambiente___

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)

lo sottoscritto Grazia Seira___ Responsahile defla Strutturs S50 Ssiule ¢ Ambiente |
committente del Corso daf titolo: * Corso & formarione a cascalia sulle Valutazioe di
Impatto Sanitaric: Linee Guida e strumenti per valutalor e proponanti™

di prossima programmazione,

1) indico quale docente dellattivita formativa in questione

i Drr.Osvaldo Matza, pierpaolo Nurchis, Salvatore Cosimo Usai

di cui ho acquisito e stimato il curriculum professionale nel sito aziendale 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 pitt adeguate fra quelle
possibili sul piano scientifico, didattico. Detta scelta non determina costi per I’Azienda in quanto la
docenza sara svolta a titolo gratuito.

Dichiare 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
parte mia conflitti di interesse.

Data, 03/10/2016
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:: ASLCainari

U. O. __SSD Salute e Ambiente

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)

lo sottoscritto Grazia Serra, Responsabile della Struttura SSd Salute e
Ambiente , committente del Corso dal titolo:
Corso di formazione a cascata sulla Valutazione di Impatto Sanitario; Linee Guida e

strumenti per valutatori e proponenti”
di prossima programmazione,

1) indico quali docenti dell’attivita formativa in questione

iDrr.

Marinella Natali, Adele Ballarini

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 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.

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, Firma e timbro
it Responsabile

Salute e Ambiente
D tt.ssa Grazia Serra
/L%,/‘ @

"



_+'+ ASLCagliari
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u. o.

Indicazione di scelta del tutor
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 __Grazia Serra____ Responsabile della Struttura ___SSD Salute e
Ambiente , committente del Corso dal titolo: " Corso di forrmazione a cascata sulla
Valutazione di Impatto Sanitario: Linee Guida e strumenti per valutatori e proponenti”

CAGLIARI, 13-14- OTTOBRE
di prossima programmazione,

1) indico quale Tutor dell’attivita formativa in questione

il Sig./Dr. Locci Stefano

di cui ho acquisito e stimato apposito curriculum professionale nel sito aziendale 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 piu
adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico.

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, ﬁ/V/Zo/é Firma e timbro
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‘ o Direzione Generale
s ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
o 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) '

- Melucey ,
Io sottoscrittoy ... CAT& ..., codice fiscale NTEHBLE 'S"L.aﬁAﬁ(,(f‘i‘uogo di nascita FXLOGAIA
data di nascita ..... é& ‘()Ht%s?{ telefono,......... ot cellulare .34} .23 (8020
FAX oo b , e-mail. MBI AL 0. Wphell @ § nell cona

nominato in qualita di docente per I’Evento dal titolo:

Corso di formazione a cascata sulla Valutazione di Impatto Sanitario
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
corruzZione.

paa, §140 /2006

L

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

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

09047 Selargius Fax 0706093202

Pl 02261430926 Tel. 0706093800-6861
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.. : Direzione Generale
- ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
r 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)

14

Io sottoscritto BALLARINI ADELE codice fiscale BLLDLA80S67G337F luogo di nascita
data di nascita Parma, 27/11/1980 cellulare 329 6858479 e-mail aballarini@regione.emilia-
romagna.it
nominato, in qualitd di docente per I’Evento dal titolo:

"Corso di formazione-a cascata sulla Valutazione di Impatto Sanitario: Linee Guida e strumenti per

valutatori e proponenti
dichiaro

di accettare ’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 dglla
corruzione.

La prestazione avverra tramite videoconferenza

Data, 06/10/2016

Sede Postale Area Fonmazione Sede Operativa Area Fonmazione
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e o Direzione Generale
.- ASLCagliari Sviluppo 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)

To sottoscritto _Osvaldo Matza nominato in qualita di

Docente/Codocente per I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: " Corso di
formazione a cascata sulla Valutazione di Impatto Sanitario: Linee Guida e strumenti per valutatori e
proponenti di prossima programmazione

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

prevenzione della corruzione.

Data, S -40-1¢6 Firma

Oy M W’v\

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagfiari via Caravaggio, snc c/o CRFP 171
Via Piero delia Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari
09047 Selargius Fax 0706093202

P.I. 02261430926 Tel. 0706093800-6861
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@ o Direzione Generale
~ole) ASLCaghari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
°t° 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)

lo sottoscritto  Cosimo Salvatore Usai_ nominato in qualita di Docente per 'Evento

Formativo dal titolo: “Corso di formazione a cascata sulla Valutazione di Impatto
Sanitario: Linee Guida e strumenti per valutatori e proponenti”
di cui al punto 8.2.3.3 del PRP 2014-2018

di prossima programmazione
dichiaro

di accettare I’incarico in questione, a titolo gratuito, 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, @92 //O/ /ZO//,g | Firma
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Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

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

09047 Selargius Fax 0706093202
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o Direzione Generale
= : ASLCagliari Sviluppo 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 _Pierpaolo Nurchis, nominato in qualita di Docente/Codocente per
I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: " Corso di formazione a cascata sulla
Valutazione di Impatto Sanitario: Linee Guida e strumenti per valutatori e proponenti di prossima
programmazione

dichiaro
di accettare I’incarico in questione, a titolo gratuito, 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.

Data, §//lo o

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc c/o CRFP 171
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari
09047 Selargius Fax 0706093202

P.l. 02261430926 Tel. 0706093800-6861
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TR o v Direzione Generale : :
=2 % ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
! Area Formazione

Dichiarazione

Accettazione incarico di Tutor
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 Stefano Locci nominato in qualita di Tutor per I'Evento/Percorso Formativo /
Seminario dal titolo: * Corso di formazione a cascata sulla Valutazione di Impatto
Sanitario: Linee Guida e strumenti per valutatori e proponenti”

di prossima programmazione

dichiaro

di accettare lincarico in questione, 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.
Cagliari, 05/49/ 2016 A
C
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