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. Direzione Generale
.&p ASLCagliari Sviluppo Qrganizzativo e Valutazione del Personale
‘r Area Formazione

Dichiarazione di assenza di conflitti d’interesse nella scelta del docente

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

Io sottoscritto Vipie Foop Responsabile/Direttore della Struttura

b\g&gr\o 2 @ugam @ﬁRTEoLLA ,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

LAV RARE Pean PROGETT

di prossima programmazione, avendo indicato quale docente deli’attivita formativa in questione
i1.815./Dr.
LAV IDE Riceo c AN 1 74 FRAY

di cui ho acquisito ¢ valutato apposito curriculum professionale,

dichiaro
che in merito a tale indicazione di scelta non sussistono da parte mia conflitti di interesse ai sensi di
quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della corruzione e in materia di codice di

comportamento.

Data, 14 \L{\ Ale

ASL3
NPA2014/ 0014535 del 1170472014 ore 11,40

Mitante DISTRETTO 3 - Quariu-Parecis

Assegnatano Area Formezione

Classifica 1 Fasciciolo . 138 del 2014

T ,

Sede Posfale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione .
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Direzione Generale
_‘P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
M b Area Formazione

Indicazione di scelta del docente

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

Io sottoscritto \, \"TALE @u B> Responsabile/Direttore della Struttura

b ST RET O 2 Q w AT pﬂ@‘ﬂs‘o LLh )

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

JAVoARAE te R PAOGET 1

di prossima programmazione,
indico quale docente dell’attivita formativa in questione
il S1g/Dr.
DAving Hicco € An 74 FRAV

di cui ho acquisito ¢ stimato apposito curriculum professionale, da cui risulta che & una scelta tra le '
piu adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico e 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.

Data, }4 ( 4 / 4 Firma e timpro
W Ref oarteolt
ASLS UOC Distretto § Qartu-Pasteotia
NP2014/ 0014535 del 11/04/2014 ore 11,40 (Dr. \Q
Mittente  DISTRETTC 3 - Quartu-Parteciia

Asseonatario - Area Formezione

Classifica 1 Fasciciolky | 138 dei 2014

IR 3
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