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Approvazione Progetto Formativo Aziendale:
“Workshop provinciale per operatori di
area critica. Dal trattamento del neuroleso
alla donazione di organi. La donazione di
organi come indicatore di qualita del
management del grave neuroleso”.
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_P ASLCagliar S.C. GENETICA MEDICA

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)

o sottoscritto CARLO CARCASSI Responsabile/Direttore della Struttura GENETICA
MEDICA , committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: WORKSHOP
PROVINCIALE PER OPERATORI DI_AREA CRITICA “Dal trattamento del
neuroleso alla donazione di organi (La donazione di organi come indicatore di gualita
del management del grave neuroleso)”

di prossima programmazione,

1) indico quale docente dell’attivita formativa in questione
Prof, Carlo Carcassi

Dr, Chirra Cristiano

Prof. D’ Aloja Ernesto

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 pill adeguate fra quelie
possibili sul piano scientifico, didattico. Detta scelta non determina costi per I’Azienda in quantola . g
docenza sard svolta a titolo gratuito,

2) 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, 19/01/2015 Firma e timbro

ASLE
Prot. 2015/20352 del 18/02/2015 ore 14,57
Mitt.: CARCRSSI CARLO
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_Fb ASLCagliari S.C. GENETICA MEDICA

Indicazione di scelta del Docente o Codocente
e dichiarazione assenza di conflitto di interessi

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

Io sottoscritto CARLO CARCASSI Responsabile/Direttore della Struttura GENETICA
MEDICA , committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: WORKSHOP
PROVINCIALE PER OPERATORI DI AREA CRITICA “Dal trattamento del
nenroleso alla donazione di organi (La donazione di organi come Indicatore di qualita
del management del grave neuroleso)”

di prossima programmazione,
1) indico quali docenti/codocenti dell’attivith formativa in questione
i Sigg./Dr.

Dott. Francesco Procaccio

Dott.ssa Francesca Piga

Dott.ssa Angela Loi

Dott.ssa Elena Zidda

Dott. Francesco Floris

Dott. Giuseppe Iasiello g{
Dott, Maurizio Melig
Dott. Paolo Pettinao

Dott.ssa Tiziana Serci

Dott.ssa Rita Pilloni

ASLE
Prot. 2015/203%1 del 18/02/2815 core 14,56

Mitt.: CARCASSI CRRLD
(i

Rss.: Area Formazione
Class.: 1. Fasc. : 197 del 2015
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.gp ASLCagliari

S.C. GENETICA MEDICA

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 pid adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico e

in termini di congruita tra prestazioni offerte e costi.

2) Dichiaro che, ai sensi di guanto 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, 19/01/2015

Dirlgenty Responsubiyy.

Firma e timbro
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Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente W
¢ assenza di conflitti d’interesse

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

Io sottoscritto o 5, frto 5P Pé _BRS/EL¢ 2  nominatoin qualita di

Do}@te/(}odocente per I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
Motesyor Phovinsince psa LERRTOR! 01 P Re &
# :
LRIV Er PRALIRRI 22 HRPZ 9 Q0/5 Foih They

di prossima programmazione

dichiaro
di accettare I'incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitt; di interesse o
motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle notme in materia dj prevenzione della

corruzione.

Data, /6/27//‘2;:9/@’

ASLS8
Pral. 2016/7239 del 21/@1/2815 ore 09.34
Mitt.: IASIELLO GIUSEPPE

Rss.: Area Formazione

Class : 1. Fasc.: 17 del 2015
f

DA I
Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione
ASL 8 Gagliart viz Caravaggio, sne o/o CREP 1
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becclu - Cagliari
09047 Selargius Fax 0705093202 —
P.1. 02261430926 Tel, D706083800-6861 D

www. aslcagliar. it E-mail: formazione@asi8cagliarl it
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Clrezfone Gérierale
Sulluppo Organizzsily
‘Area Formazions

Jvatutazione del Personale

e miia conflitti i interesse o

.; materia di prevenzione della

ASLE
Prot. 2015/20353 del 18/02/2015 ore 15.01
Mitt. . YARI FORNITORI

Ass. : Area Formazione
Class.: 1. Fasc. : 107 del 2015
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Direzione Generale
Svlluppo Organizzativo e Valutazione del Personale

Area Formazlone

Dichiarazione

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

(ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante Ia consapevolezza delle sanzionl pensli per il caso di
dichiarazioni mendaci)

LY
Io sottoscritto & A '@ ( UJQRJ\ nominato in qualitd
di Docente/Codocente per [*Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

Yoo fetuots S ofSiatoa) § ARfA cARY AL
o Sadacearo S wunolsse  AUA Bons & Berly Olgana

di prossima programmazione

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, Firma
Qe * OA ' ‘Q“pts Q)\K M

ASLE
Prot. 2015/20353 del 19/02/2215 ore 15,01

Mitt.: VARI FORNITGRI

Rss.: Area Formazione
Class . : Fase.: 107 del 2018
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) L Direzione Generale
-ép 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 Dott. Cristiano Chirra , nominato in qualita di

Docente/Codocente per 1’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

WORKSHOP PROVINCIALE PER OPERATORI DI AREA CRITICA
Dal trattamento del neuroleso alla donazione di organi
(La donazione di organi come indicatore di qualitd del management del grave neuroleso)
di prossima programmazione,
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.

Cagliari, 21 gennaio 2015 Firma

ASLS
Prot. 2015/20353 del 18/02/2015 ore 15,01
Mitt.: VARI FORNITORI '

fse.: Area Formazjone
Class : 1. Fasc.: 107 del 2815
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Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Caglian via Caravaggio, snc ¢/o GRFP 1M

Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

P.l. 02261430926 Tel. 0706053800-6861 8
E-mail: formazione@as|8cagliani.it

www.aslcagliari.it
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L Direzione Generale
= ASLCagliari Sviluppo Organizzative e Valutazione del Personale
Area Formazione

Dichiarazione

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

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

Io sottoscritto prof. Emesto d’Aloja nominato in qualita di Docente/Codocente per

I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: Workshop provinciale per operatori di arca

critica. Dal trattamento del neuroleso alla donazione di organi di prossima programmazione
dichiaro

di accettare I'incarico in questione, per il quale non sussistono da patte mia conflitti di interesse o

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

corruzione.

Data, 23/01/2015 Fi
. s | MM

ASLE
Prot 2015/20353 del 18/92/2015 ore 15,01
Mitt.: VARI FORNITORL

Ass.: Area Formazione

GClass.: 1. Fasc.: 107 del 2815
Sede Postale Area Fonmazione Sede Operativa Area Formazione
ASL 8 Cagliari via Caravaggio, sn¢ /o CRFP 11
Via Piero della Francesea, 1 Mulinu Becciu - Caghiari
09047 Selargius Fax 0706093202
P.l. 02281430926 Tel. G708093800-6861

www.aslcagliari.i E-mail: formazione@as|Bcagliari.it /fO



, ‘ 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 sottoseritto Maurizio Melis_ nominato in qualita di Docente/Codocente per
’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: WORKSHOP PROVINCIALE
PER OPERATORI DI AREA CRITICA

di prossima programmazione
dichiaro
di accettare 1’incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse o

motivi di incompatibilit3, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della

corruzione.

Data, Firma

20.1.2015

ASLE
Prot. 2015/20353 del 18/02/2015 ore 15,01

Mity.:

Ass . :

Class

i

VART FORNITORI

fAirea Formazione
.. 107 deal 2015
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Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Caglian via Caravagpio, snc cfo CRFP in
Via Piero della Francesea, 1 Mulinu Becciu - Cagliarni

09047 Selargius Fax 0706093202

P.\. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

www.aslcagtiari.it E-muail: formazione@as|8cagliari.it
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N - Direzione Generale:
wl o= . e g . -
_..* 15 ASLCagliari Sviluppo Organizzative'e Valutazishe del Personale
Area Formazicne

Dichiargzione

£§J§tﬁ§fli;2ﬁ($1}¢3 ij](;alfie“)'(1jﬁ1)t}c‘illtfifz:&FliI)Cﬂalz11;
e assenza di conflitti d’*interesse

(1 sensi. el 76 DPR 445/2000, indfcante la consapevolezza. delle sanzioni o il omer dl
d shiareziont mendaci) sape o sanzioni penuli per il caso di

CL nominata in quality di Docente/Godogents. per I"Bvento/Percorso

It softpsoritta TIZIANA SE

F -trativo/Sendindtio dal tHoloy

dichiaro
di accettare P'incarico in questione, per il quale rion sussistono da parte mia contflitti df interesse o
m tivi-di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle normg in materin dj prevenzione della

o9 THZitne,

D¢ 220 gennsio 2015 Fitma
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i) ASLCagliari

Direziene Generale

Sviluppo Organlzzativo e Valutazione del Persq

Araa Formazione

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente

(ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000,

dichiarazioni mendaci)

e assenza di conflitti d’interesse

Io sottoscritto Elena Pasqualina Zidda nominato in qualit di Docente/Codocente per

I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: Workshop provinciale per operatori di aréla

critica: dal trattamento del neuroleso alla donazione degli organi” di prossima programmaziong :

dichiaro

indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per |I

o SER S T Y e
_g" T T smeeen T

ll :

di accettare !'incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conilitti di 1ntcrbs;ae 0.

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

COITUZIONE.

Data, HV 9 i

23) 445

ASLE
Proi. 2015/20353 de! 18/02/2015 ore 15.01
Mitt . VARI FORNITORI

Rss.: Area Formazione
Class.: 1. Fasc.: 107 dal

Ay

Firma
6 I A

i
!

Sodle Postale Area Formazione
ASL 8 Cagliani

Via Piero della Francesca, 1
08047 Seistgius

P.l. 02261430026
www.asicagllarl. it
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Sede Operativa Area Formezicne
via Caravaggio, sno o/o CRFP
Muline Becciu - Cagliari

Fax 0706093202

Tal. 07 05093800-6861

E-mail: formazione@asldcat llarl. it
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L L. Direzions Gonetale
¥ ASLCagliari Sviluppo Organizzaflvo e Valutazione del Personale
Area Formazione

Dichiarazione

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

(gi-senisi dellart. 76 DPR. 44572000, indicanto Ia consppevelezzd delle sanzioni penali per il caso di
dighiarazioni mendaci)

Jo-gottoscritto ANGELA  LOI nominato. Mqualita,di pcente/Codovente per
I"'Bvento/Percursy FormativorSemimeodat timlo:

WORKSHOP PROVINCIALE PER GRPERATORI DT AREA CRITICA
Dl trattantento def neuroleso-ailn: domzl“i)ue ¥ organi
(La donaziane di organi come indicatore di qualith Jdol.management del grave nearoleso)

di prossima programmazione
dichiaro

di accettare "incatico in questione; por il-quale non sussistono da-parte mia conflitti di interesse o
motivi di incompatibilitd, ai sensi di quante previsto dalle norme in materia di prevenziove della

corTuzione.

Data, 19:01-2015

ASLS
Prol  2015/20353 del 18/02/2@15 ore 15,01

I\Ill\lll“

Ass.: Area Formazione
Fasc.: 107 del 2015
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Direzione Generale
Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale

Area Formazione

_.Fb ASLCagliari

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 Francesco Procaccio nominato in qualita di Docente per
1’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:  Workshop per operatori di area critica: dal
trattamento del neuroleso alla donazione di organi.
di prossima programmazione

dichiaro

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 materia di prevenzione della

cotruzione.

Data, Firma

T

A

21/1/2015

ASLE
Prot. 2015/20353 del 18/02/2015 ore 15.01%
pss.: Rrea Formazione

Fasc.: 107 del 2015

[

Class.:

Sede Postale Area Formazione
ASL 8 Cagliari

Via Piero della Francesca, 1
09047 Selargius

P.1. 02261430926
www.asicagliari.it

Sede QOperativa Area Formazione

via Caravaggio, snc ¢/o CRFP 1M

Mulinu Becciu - Cagliari

Fax 0706093202 -
Tel. 0706093800-6861 /] D
E-mail: formazione@as!Bcagliari.it



.5@ ASLCagliari

Direzione Generale

Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale

Area Formazione

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente
- ¢ assenza di conflifti d’interesse

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

dichiarazioni mendaci)

Io sottoscritto ?ETT/ r \j/q’g | P AILD

nominato in qualita di

Docente/Codocente per l’gve_nto/Pereor‘s,o.Fennati-vo/Seminario dal titolo:

N0t Eslag procincinle gor operaTor: d: @rea

CriNer

di prossima programmazione

dichiaro

di accettare P’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.

Data,

U Gr,{jzorcf{

Prot . 2@1552%58
53 del 18/02/2015
Mitl : VARI FORNITORI ore 15,01

RAss.: Area Formazione
Class.: 1. Faso.: 107 da

N

-

Firma

el

Ak
Sede Postale Area Formazlone Sede Operativa Area Formazione
ASL 8 Cagiiar via Caravaggio, snc cfo CRFP 111
Via Piero delia Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari
09047 Selargius Fax 0706083202
P.i. 02261430926 Tel. 07060935800-6851

www.asloagliarlit

E-mall; formazione@aslBcagliari it



