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ROLLayliail

_:P ASLCagliari u. 0. ——DPirezione-det-Servizi-Socie-Sanftat———————————

Indicazione di scelta del Docente 0 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 PJE 13 ?Qow ?A N 1‘ Responsabile/Direttore della Struttura
DINEKONE DEL SEQNIZI_Socie Ok TAR ,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

Sisteuna ?uA = UNT @ STRunEnT, PER L'ACCiESSo LA NAuT A2 o

E LD PiApIFIcA2IONE  DE Gul INTE RNENTL SoCioSAN T AR

di prossima programmazione,
1) indico quale docente/codocente dell’attivita formativa in questione
il Sig./Dr.

CRISTiANA FLORIS

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 piu adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico e
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 e
in materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione di scelta nen sussistono da

parte mia conflitti di interesse.

Data, /5 - 05 20/5 AShCagtidrd o
Direzi i Servizi Socig-Sanitari
' RE _____ »
Piér Paolv Pani

ASL8 n
NP .2015/21556 del 01/07/2015 ore 12,20
Mitt.: Direzione Socio Sanitaria
Ass.: Area Formazione ‘L
Class.: t. Fasc.: 219 del 2015

I

il
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ASLCagliari
-P ASLCagliari VO irione et Seviz: Socio-Sanitart

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 :pm\n' ?‘ER. ?As ls Responsabile/Direttore della Struttura

Emsz\:o&e Y %%(2,0\\}1 %OCAQ%A-\S\‘?AL\‘ s

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

%\‘STem PUA - UNT T R l‘A@S‘&o‘ [ A valy -

TAMONSE & A RrAu S lcatcass B INTESRLEDT S oD S0 (TA RS

di prossima programmazione,
1) indico quale docente dell’attivita formativa in questione
il Sig./Dr.

Casu (iS4

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 piti 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.

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, 1S Qoawo RS Firma e timbro iari
i Servizi Sacio-Sanitari -

JENY ;
Pier Paolo Pani

ASLS
NP .2015/21556 del 01/07/2015 ore 12,20 »
Mitt.: Direzione Socio Sanitaria
Ass.: Area Formazione g
Fasc.: 219 del 2@15 3

TN

I
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ASLCagliari

o u.o. e Ramitar
-P ASLCagliari Direzione der Servizt Sucio-Santart

Indicazione di scelta del docente
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 Pizr PA 0lo ?A NI Responsabile/Direttore della Struttura

DIREZioNE DEL SERNIZL Socio Saniians ,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

Sisisna ?MA~UI//-; DR UNENT( PER L'AQCESSOILQ NALUTAZ2 anE £

LA PAniACAZ onVe  DiEGed INIEAVENTT Socio SAN AR

di prossima programmazione,
1) indico quale docente dellattivita formativa in questione
il Sig./Dr.

Frau  (uuse e

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 piu 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.

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, 45 Giuano 201s.
ASL8
NP .2015/21556 del 01/07/2015 ore 12,20 11
Mitt. . Direzione Socio Sanitaria
: nrea Formazione .
Class.: 1. Fasc.: 218 del 2015 &

[




ASLCagliari
_P ASLCagliari u.o. __Direzione-dei-Servizi Socio-Sanitai

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 mendact)

Io sottoscritto ?Ao v <\>| eﬁ?@b\ o Responsabile/Direttore della Struttura

b\@%&o»& et Smeoial | Socan SAalTAR ,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
.~ - — - \
gé\cre/x TUOA UV L Sieoncoit e 'dces do la uatura
WonE & VA PlaaBleannwt e BNERWS oD SocaaSARITA L

di prossima programmazione,

1) indico quale docente dell’attivita formativa in questione

il Sig./Dr.
Criaran  volue - Duui s AnTonEeen

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 pi 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.

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, 15 Givaws 201 S Firma e ASb@agliari
Direzi ;

Y

ASL8
NP.2015/21556 del ©1/07/2015 ore 12,20 »
Mitt. : Direzione Socio Sanitaria

Ass.: Area Formazione
. Fasc.: 219 del 2015 b

" iy




ASLCagliari
—:PASLCagliari u.o. Dirazione dei Senvizi Socio-

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 {\DAA)( (‘_P{erz. {‘—\>~A.o\ S Responsabile/Direttore della Struttura

D\'n;uou'e o ey [oeso Sieel Tand i

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

_ _ _ ‘ \ |
%‘%EE&A POA- UVT ! SSTOMMERY TER. \ Aces3s0 \A.nunmuws

& \a TLAN S ca Y oS oSG L) CPOTER 0T D) SOCH0S A T tANS

di prossima programmazione,
1) indico quale docente dell’attivita formativa in questione
il Sig./Dr.

duf&o ‘(Z,OS%J.‘;/\JA

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 4
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. Detta scelta non determina costi per I’Azienda in quanto la
docenza sara 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, +S Caivars 20§ Firma e timbro  A§LCagiiari

= IVIZer - Sanitari
(11 DIRET ik
. ¥ler Paolo Pani

Ass.: Area Formazione n
Class.: 1. Fasc.: 219 del 2015 6

ARk

ASL8
NP .2015/21556 del 01/07/2015 ore 12,20
Mitt.: Direzione Socio Sanitaria




ASLCagliari

.0. jo-Sanitari
.:.P ASLCagliari u.o D.;eggne_deLSﬁDLLSOC

Indicazione di scelta del docente
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 :>Aui i fe ?Ao t Responsabile/Direttore della Struttura
Dicxoss e Ssesos Seesosinita, - ,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

. - i\
gt%«'@&& TUAS UYL STRaRcoT PER [Accsssn lA valora

ACOME € L&A Doy (Blca ACOMT IS WTERWBECD Socso Shsitac”

di prossima programmazione,

1) indico quale docente dell’attivita formativa in questione
il Sig./Dr.

Deecs \Fﬁé.wo sla

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 pit 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.

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.

> TN
. 20\ . & itari
Data, AS Giveawo Direzione dei Servizl anitan

L
lerya an

ASL8
NP.2015/21556 del ©1/07/2015 ore 12,20
Mitt.: Direzionme Socio Sanitaria 11

Ass.: Area Formazione .
Class.: 1. Fasc.: 219 del 2015 I

(T




ASL8
NP.2015/21556 de] 01/07/2015 ore 12,20

o Direzione Generale
_‘P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
1 Area Formazione

Dichiarazione

Accettazione incarico di Responsabile Scientifico
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 P ICR PAoL? PAAN( nominato in qualita di Responsabile

Scientifico per I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

L
(TP

D13Tena  POA-OVT L sTRpMenTy Rep ‘\AC;C.ESSD‘ la onboTaae, o

£ _{a PrAOI Fi'c A At o€ SEald  {(ATeErilS O SO YO SAM I TA L,

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. Vg

Data, A5 CQuvamo 404S Firma

Sede Operativa Area Forrmazione

: Direzione Socio Sanj taria via Qaravaggio, snc C/O CRFP n
. A F . Mulinu Becciu - Cagliari
Cloge o3 ormazione Fax 0706093202
se.i 1. Fasc.: 219 de Tel. 0706093800-6861 8

|

I

JTT



o Direzione Generale
—:P 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 penmali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

Io sottoscrito % A0 Dawm AR nominato in qualita di

Docente/Codocente per I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
%W TUA - UVT \C]Mu/dlui) L,,,u /e'wang vd,e
'\)M\ e 2 Lo maw:ﬁrcel AOLe OUPQJ ML’/‘W QUoaass fans

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

corruzione.

Data, 6/7/‘ \S

ASLS8
Prot. 2015/81886 del 24/07/2015 ore 10,03
Mitt . VARI FORNITORI

Ass.: Area Formazione
Class.: 1. Fasc.: 219 del 2015

I

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

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

09047 Selargius Fax 0706093202

P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861 3

www.aslcagliari.it E-mail: formazione@asl8cagliari.it



o Direzione Generale
-’P 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 pemali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

Io sottoscritto VAN OEL A HAYA SEec nominato in qualita di

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

< SYEUA YVA-0VT! Qtz,uwet,éé} f;bev @/acce_sSo:QQ \/a@d‘ahougggg

pau}.éh&(ol« e o\g{gﬁ‘ ulewverds Socio-sauitae
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

corruzione.

Daa, 05/07 /2015 %%EBADQO\ A&()f

ASL8
Prot. 2015/81886 del 24/07/2015 ore 10,03
Mitt.: VARI FORNITORI

Ass.: Area Formazione
Class.: 1. Fasc.: 219 del 2015

AN

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc ¢/o CRFP 11

Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861 /( O
www.aslcagliari.it E-mail: formazione@asl8cagfiari.it



o Direzione Generale
—:P 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 & /U S ?A\AFT@ A (J(‘/L\)A* nominato in qualita di

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

%S«TEM @(/Pr Y7 2 STRoN ST PR LQCL@SEO,

OZ,A ROTEZlows & [ PIAV I ZiowB DeGic LoiBRUSH
RS SANT7T AL

di pI'OSSIma progr: ammazione

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 della

corruzione.

Data, (> 6 [ o) :]J ZOdg Firma

ASL8
Prot 2015/81886 del 24/07/2015 ore 10,03
Mitt.. VARI FORNITORI

Ass.: Area Formazione
Class. . Fasc.: 219 del

Oy

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Caglian via Caravaggio, snc ¢/o CRFP 1711
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

P.l. 02261430926 Tel. 0706093800-6861 /( ,{

www.aslcagliari.it E-mail: formazione@asl8cagliari.it



o Direzione Generale
-%P 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 LUO(OA A VT, CAT, CASU  nominato in qualita di

Docente/Codocente per 1’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
DiseMs PoA-OWT . Sqppusuti Pee 'Accsteo TR T 7N

Woos € A PlAveGancons  DEGL IWWTER VST 20CHNRAG TAK)

di prossima programmazione
dichiare
di accettare Vincarico 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,

06 0% 2045

L ltous el C’ﬂ QW\

ASLS8
Prot. 2015/81886 del 24/07/2015 ore 10,03
Mitt.: VARI FORNITORI

Ass.: Area Formazione
Class.: 1. Fasc.: 219 del 2015

i

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione
ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc ¢/o CRFP 1/1
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari
09047 Selargius Fax 0706093202
P.l. 02261430926 Tel. 0706093800-6861
E-mail: formazione@as|8cagliari.it j L

www.aslcagliari.it



o Direzione Generale
—:P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale

Prot.

Mitt.

Ass . :

Class. :

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)

r ATH
Io sottoscritto QO& th N A (PCUI go . nominato in qualita di

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

~— — o . e \ ~—
é\STEHA POA - UNT - SIEOHRENT PE R \ACCE&SO,lA UALU\A_

Kove 6 A PrAlEcANOE Stal SRONEARL  SOCSO-SAL, TAR

di prossima programmazione

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 della

corruzione.

paa. ][ 001S AR

!
{ i
: \V}

'«

ASL8
2015/81886 del 24/07/2015 ore 10,03
VARI FORNITORI

firea Formazione
1. Fasc.: 219 del 2015

AR

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc c/o CRFP 11

Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

P.l. 02261430926 Tel. 0706093800-6861 A 5

www.aslcagliari.it E-mail: formazione@as!8cagliari.it



o Direzione Generale
.&P 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 pemali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

Io sottoscritto qo L2PPE TRAY nominato in qualita di

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

DisteHa  DuA- OUT: sieomests e Aesso \a ualoTaivowss

£ A DNANECANTONE  DEGL) TakspNERTL  SOCSD8ART TAR

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

Prot 2015?8311-88
rot. 86 del 24/07/2015 o 1
Mitt. . VARI FORNITORI re 10.03

Ass.: Area Formazione
Class.: 1. Fasc.: 219 del

i

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

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

09047 Selargius Fax 0706093202

P.l. 02261430926 Tel. 0706093800-6861 /{L‘

www.aslcagliari.it E-mail: formazione@asl8cagliari.it



o Direzione Generale
-%P 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 .~ Y (QQLLVO GA‘EA J nominato in qualita di

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

g\‘&TéHA "PUA - UNT e NSO, PEe \\AC@&SQ; &

uMluTAvous & 2 Plaoi Bleations BSaL TSR SISt %QCA%%AU—HZAA@)

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 V /

ASL8
Prot. 2015/81886 del 24/07/2015 ore 10,03
Mitt. - VARI FORNITORI

Ass.: Area Formazione

Class.: 1. Fasc.: 219 del 2015

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

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

09047 Selargius Fax 0706093202

P.l. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

www.aslcagliari.it E-mail: formazione@as!8cagliari.it /{ S’




Direzione Generale

._:P 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 sottoscrito FLORIS CRISTIANA nominato in qualitd di Docente/Codoce;lte per
’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
“GISTEMA PUA-UVT: STRUMENTI PER L’ACCESSO, LA VALUTAZIONE E LA
PIANIFICAZIONE SOCIOSANITARIA” di prossima programmazione.

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 della

corruzione,

Data, 22/07/2015 () Firma

ASL8
Prot. 2015/81886 del 24/07/2015 ore 10,03
Mitt.: VARI FORNITORI
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