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(Dott. Sfgiolfatis ) (Dott. Ugo $fofelii)

IL DIRETTORB GENERALE
(Dott. EmjliofSimeong)




Prot .
Mitt - YARI FORNITORI
Rss. - Area Formazione
Class.. 1. Fasc.: 222 cel 2014
AN
U ARAIOOR
Allegato 2
Dati docente e preventivo di spese
Nome SLioMA } Cognome I oG RIS
Qualifica W\Q’ -~ Cle, &
Telefono Ceflulare
Fax Emaif
Luogo df nascita Data dj { -~
Foprt (Wu) msia | L {10 [}
Docente intermo ASL Cagliari oS aNo

il docente imterna svolgera fa In orario di servizio - Nr ore : 10 | o Fuorf orado df servizio - Nr ore
Sua altivit di docenza in orariy { ¥ .., Q... peruntot i€ .60 . :_
fuari orario i servizio? €.........peruntol i€... ... .
Docente esterno oS ¥ No
Fascla di competenza aA o8B ol oD
L Docenza gratuita n Si a No
Qre docenza da pagare Nr o ___
Compenso arario docente € " Totale € ,3
astemo compenso R
Spese pasti docente estemo Nr. pasti da rimborsare: - Tolale spesa rimborso past: €
g';‘;if Opemoﬂamento docente Nr. notti da rimborsare: - Totate spese pemottamenti: €
Spese mobilita docente estemno §
(aereo, nave, trena, metro, bus) €
Cagliari S/[{ /} ¢f
Firma

ASLS
2014/135239 del 19/11/2014 ore 09,37

GOMELESSA,
5 2COLOGIA



Allegato 2

Dati docente e preventivo di spese

Nome Valeria Cognome Deiana
Qualifica Medico specialista in Farmacologia
Telefono 070 6092438 Cellulare
Fax 070 653584 Emaif valeria deiana@unica.it
Luogo di nascita Cagliari Data df 17/09/1983
nascila
Docente interno ASL Cagliari o Si X No
It docente interno svolgera la D fn orario df servizio - Nr. ore :____ | o Fuori orario di servizio - Nr.
sua attivita di docenza in € peruntof. i€ .......... |ore:___
orarioffuori orario di servizio? € perunfol. di€ ... .......
Docente esterno XS a No
Fascia di competenza aA X B ac ab
Docenza gratuita o S X No
Ore docenza da pagare Nr. ore: 1
Compenso orario docente Totale
esterno €80m compenso €80

Spese pasti docente esterno

Nr. pasii da rimborsare: - Totale spesa rimborso pasti: €

Spese pernoltamento docente
esterno

Nr. notti da rimborsare: - Totale spese pemoftamenti: €

Spese mobilita docente estemo
(aereo, nave, trenc, metro, bus)

Cagliari, 11/11/2014

ASLE
Prot. 2014/135258 del 19/11/2014 ore 29,46
DEIANA VALERIA

Mitt. -

Ass. :
Class

|

RArea Formazione

1. Fase

M

222 del 2014

R




Prot 2014/135239 del 18/1172014 ore 08,37 1
Mitt.: VARI FORNITORI

Ass.: Area Formazione
Class 1. Fasc.: 222 de

I
Dati docente e preventivo di spese " mm"" ’M I ”“
Nome MARIA Cognome DEL ZOMPO
Qualifica Professore Qrdinario
Tefefono 070 6092438 Cellutare 366 6606467
Fax 070 653584 Email delzompo@unica.it
Luogo di nascita Cagliari Data di 21/04/1951
nascita
Dacente interno ASL Cagliari D Si Xo No
i docente interno svoigerd Ia o Int orario di servizio - Nr. ore . ___ | o Fuori arario di servizio - Nr. ore
sua attivita di docenza in €. e peruntol. di€ ... |
oranoffuori orario di servizio? €. peruntol. di€........ ...
Docente esterno X Si o No
Fascia di competenza YA 0B ac oD
Docenza gratuita X Si o No
QOre docenza da pagare Nr. ore; __
Compenso oratio docente € s Totale €
estemo ————— compenso
Spese pasti docente esferno Nr. pasti da imborsare: - Totale spesa rimborso pasfi: €

Spese pernoftamento docente

esterno Nr. nofti da nimborsare: - Totale spese pernoftamenti: €

Spese mobifita docente esterno
{aereo, nave, treno, metro, bus)

Cagliari, 3/11/14
Firma



Allegato 2
Dati docente e preventivo di spese
Nome ALESSANDRO Cogno | FLORE
me
Qualifica MEDICC LEGALE
Telefona Ceailula | 3922421330
. ro
Fax 070/2334983 Email | flore.alessandro@tiscali.
it
Luogo di nascita Saint Martin L'Heres (Francia) Data di | 29/01/70
nascita
Docente interno ASL Caglian No
Il docente intermo svolgera la o in orario di servizio - N ore : ___ | oo Fuori orario di servizio - Nr. ore
sua aftivita di docenza in orario/ | €............. peruntol. di€ ..., |
fuor orario di servizio? €...........peruntof. di€ .............
Docente esterno .
o §i
Fascia di competenza oA
Docenza gratuita o No
. o
Ore docenza da pagare Nrore: 3
Compenso orario docente Totale
eslerno € 100M compenso € 300,00
Spese pasti docente esterno Nr. pasti da imborsare: /- Totale spesa rimborso pasti: €4/
Spese pemattamento docente
estemo Nr. notli da nimborsare./f - Totale spese pemottamenti: €Y
Spese mobilita docente estemo .
(aereo, nave, frenc, metro, bus) =
Cagliari, 20/10/2014
o 'rj%%:@ma.,.

P IVA GXTITRIORZE - C'F. LR AW FDATOT 110G
~de .

ASLE
Prat. 2014{130672 del 10/11/2014 ore 08,47
Mitl.: FLORE ALESSANDRO

fiss.: Area Formazione
. Fasoc . 222 del 2014

T

€lass.:

{ r



Allegato 2
Dati docente e preventivo di spese
Nome Maria Givseppina Cognome Ledda
Qualifica Dir Medico
Tefefono 070/6093511 Celflulare 3287890992
Fax 070/6093415 Email
Luogo di nascita BENETUTTE (S55) Dafa df 15,03,1961
nascita
Docente interna ASL Caglian o Si o No

i docentes intemo svolgera la

o In orarfo di servizio - Nr. ore : o Fuord orario di servizio - Nr. ore

sua attivita df docenza in € peruntot, i€ .oern. _

oranoAuar orario di servizia? €. i peruntol di€ ...
Docente esterno aX Si o No

Fascia di compatenza Xa A oA aC ab

Docenza gratuita o8l Xoho

Ore docenza da pagare Nr. ore:___

Compensa arario docente Totale

astemo €___100m compenso | © 200

Spese pasli docente esternc

Nr. pasti da rnimborsare: - Totale spesa rimborse pasti; €

Spese pernoltamanto docente
estema

Nr. notti da Aimborsare: - Tolale spese permnottamenti: €

Spese mobilita docente estermno
(aemeq, nave, treno, metro, bus)

Cagliari 27 ottobre 2014

ASLE
Prot. 20147130677 del 10/11/2814 ore 08,48
Mitt : LEDDA MARIA GIUSEPPINA

Ass . : Area Formaziocne
Class.: 1. Fasc.: 222 de! 2014

Ll

Firma




Prot.

Miti.: VAR] FORNITORI

Ass.: Area Formazione

Class. . Fasoc . 2227 del 2014

VMG

(LTI T

Allegato 2
Dati docente ¢ preventivo di spese
Nome IS A lCognome I eri A
Qualifica D RVGFEnT E A€ot T LtwvwdteD
Telefano Cellulare
~ Fax Email
! Luogo di nascita ( ) Data di
JLALS AL Yy nascil 0S-05-66
Docenfe inferna ASL Cagfiari aSi o No
# docante interno svolgerd la Wi oraro df servizio - Nr. ore - _{7) | o Fuori orario di servizio - Nr. ore
suz attivita di docenza in orane/ | €..... 0. peruntol. i€ Q. . | __
fuori orario di servizio? €. peruntol. di€ ...
Docente esiemo asi ¥ No
Fascia di competenza oA 0B ac ab
Docenza gratuita WS oNo
Ore docenza da pagare Nr. ore:
Compenso orario docenle € M Totale €
esfemo e compense

Spese pasti docente estermo

Nr. pasti da rimborsare; - Totale spesa rimborso pasti: €

Spese permottamento docente
estemo

Nr. nolti da rimborsare: - Totale spese pemotiamenti: €

Spese mobilita docente esterno
(aeren, nave, treng, metro, bus)

Cagliari S/” //C(

Pt

smu‘rrum COMPLESSA DI

Firma

RSLE
20144135233 del 19/11/2014 ore 09,37




Prat
Mitt . VARI FORNITORI

Rss.: Area Formazione

Class. : 1. Fasc.:

Wil

|
|
I

i

Allegato 2
Dati docente e preventivo di spese
Nome < . Cognome
S2aE (O | BuscEMdU
Qualtfica e HEb\G PSIChATUN
Telefono Cellulare
rox Emal __|piaxed @ Kesef. ity
Luogo di nascita Data di
Creania nascita 2e [?)l Yo
Docente inferno ASL Cagliar o No

}f@f

I docente intemo svolgerd I
sua attivitd di docenza in

/37{5 oraric of sevizio - Nr. ore . _X_
€. peruntol di€ ...

D Fuorf orario di servizio - Nr. ore

orariofuveri orario di servizio? [ peruntol di€ . ...
Docente estermo oS o No

Fascia di competenza aA Le oC uD

Docenza graluita Si o No

Ore docenza da pagare Nrore: O

Compensa orario docente € s Totale €

estemo T — compenso

Spese pasti docenfe esterno

Nr. pasti da rimborsare:

- Totale spesa imborsa pasti: €

Spese pemotfamento docente
esfemo

Nr. nolfi da rimborsare:

- Totale spesa pemoltamenti: €

Spese mobilitd docente estemo
faereo, nave, freno, metro, bus}

Cagliari 7 ?‘/ ! 0/ { Ly

Firma

222 del 2014

AT

ASLS
2014/135233 del 19/11/2014 ore 09,37
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