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o Direzione Generale
—P’ ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
b Area Formazione

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 niendaci)

Io sottoscritto Dr .Aldo Monni Responsabile/Direttore della SSD Funzioni Connesse alle
Autorizzazioni e Accreditamento FErogatori Sanitari e Socio-Sanitari , committente del
Corso/Percorse Formativo/Seminario dal titolo: L’accreditamento Istituzioniale nel Pronto Soccorso:
Realizzazione e verifica-procedure di prossima programmazione,
indico me stesso-quale docente dell’attivita formativain questione

valutando che questa sia una scelta tra le pih adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico,
didattico e in termini di congruitd tra prestazioni offerte e costi; nel rispetto delle Linee Guida
Regionali recepite da questa-Azienda con deliberazione n°139 del 30.01.2013,

Dichiaro, ineltre, che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della
cornizione e in materia-di codice di comportamento, in merito a tale auto indicazione di scelta non

sussistono da parte mia conflitti di interesse, in quanto I'incarico verra svolto in orario di servizio

ed a titolo gratuito.

Data, 0| 0| 2oi T B e
tiari
Dipartimento Acquisti Skrvizi Sanitad
S8D Accreditamento Strut
Sanitarie e Socio-Sanita
I Responsabile Dot Aldo Mo

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagfiari via Caravaggio, snc c/o CREP 14
Via Piero della Francasca, 1 Mutinu Beceiu - Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

www.aslcagliari.it E-mail: formazione@asi8eagliariit



o Direzione Generale
_:.P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo ¢ Valutazione del Personale
* Area Formazione

Indicazione di scelta del docente

{Ai sensi dell’arf. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delie sanzioni penali in caso di
dichiarazioni: mendaci)
Io sottoseritto Dr Aldo Monni Responsabile/Direttore della Struttura
SSD Funzioni Connesse alle Autorizzazioni e Accreditdmeito Erogatori Sanitari e Socio-Sanitari,
committente del Corso/Percorso-Formativo/Seminario dal titolo: Percorso di formazione nel
Pionio Soccorso:dalla teoria alla-pratica di prossima programmazione,

indico quale docente dell’attivita formativa in questione
Aresu Milena di cui ho acquisito e stimato apposito curriculum professionale; da cui risulta che &
una scelta tra le pitadeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico ¢ intermini di
cangruita tra prestazioni offerte e costi, nel rispetto delle. Lince Guida Regionali recepite da questa

Azienda con deliberazione n°139 del 30.01.2013.

Data, 8T Firma e timbro
T ASL Cagliari
Dipartimento Acquisti Servizi Sanitari
SSD Accreditamenta S ure
Sanitarie e Socio-Sa )
1l Responsabile.  Dott. aldo i

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formaziore

ASL .8 Cagliari via Caravaggio, snc c/o CRFP 14
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Gagfiari

09047 Selargius Fax 0706093202

P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

www.aslcagliari;it E-mall: formazione@asi8cagliari.it



oo Direzione Generale
-&P ASLCagliari Sviluppo Orgdriizzativo e Valutazione del Personale
i Area Formazione

Indicazione di scelta del docente

(At sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali in caso. di
dichiarazioni mendaci)
1o sottoscritto Dr Aldo Menni Responsabile/Direttore della Struttura
SSD Funzioni Connesse alle Autorizzazioni e Accreditamento Erogatori Sanitari e Socio-Sanitari,
committente-del Corso/Percorso Formativo/Seminatio dal titolo: Percorso-di formazione nel
Blocco Operatorio:dalla teoria alla pratica di prossima programmazione,

indico-quale docente dellattivita formativa in-guestione
I Dr Arru Carlo di cui ho acquisito ¢ stimato apposito curriculim professionale, da cui risulta che &
una scelta tra le pit adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico ¢ in termini di
congruita tra prestazioni offerie e costi, nel rispetto delle Linee Guida Regionali recepite da questa

Azienda con deliberazione n°139 del 30.01.2013.

Data, i B SET 7018 Firma e timbro
ASL Cagliari
Dipattimento Acquisti-Servizi Sanitari
8$8D Accreditamento re
Sanitarie ¢ Socio-Sani
T Responsabile  Dett:Aldo B 4
Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione
ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snec/o CRFP 11
Via Piero della Francesca, 1 Muiihu Becclu - Gagliari
09047 Selargius Fax:0706033202
P:l. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

www.aslcagliari.it E-mail: formazioné@asiGcagliari.it



L Direzione Generale
-;P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
¥ Area Formazione

Indicazione di scelta del docente

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

Io sottoscritto Dr Aldo Monni Responsabile/Direttore-della Struttura
SSD Funzioni Connesse alle Autorizzazioni e Accreditamento Erogatori Sanitari ¢ Socio-Sanitari,
committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: Pércorso diformazione nel
Pronto Soccorso:dalla teorin alla pratica di prossima programmazione,

indico.quale docente dell;attivitﬁ formativa in questione
1l Dott.ssa Congiu Maria Gabriella di cui ho acquisito ¢ stimato apposito curriculum professionale,
da cui risultache & una'scelta tra le pits adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico e
in termini di congruitd tra prestazioni offerte .¢ costi, nel rispetto delle Linee Guida Regionali

recepite da questa Azienda con deliberazione n°139 del 30.01.2013.

Data, . Firma e timbro
I ALK i o gl
Dipartimento Acquisti Seivizi Sanitari
SSD Acereditamento St
Sanitarie e Socio-San
I Responsabile  Dotc.Aldo

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL.8 Cagliari via Caravaggio, shc'c/o CRFP 11
Via Pigro-della Francesca, 1 Mulinu Begcoiu - Cagliar

09047 Selargius Fax 07060983202

P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

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



o Direzione Generale
- ASLCagliari Sviluppo Organizzativo € Valutazione del Personale
b Area Formazione

Indicazione di seelta del docente

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

To sottoscritto Pr Aldo Monni Responsabile/Direttore della Struttura
SSD Funzioni Connesse alle: Autorizzazioni e Accreditamento Erogatori Sanitari e Socio-Sanitari,
committente del-Corso/Percorso Formativo/Seniinario-dal titolo: Percorso di formazione nel
Pronto Soccorso:dalla teoria.alia pratica di prossima programmazione;,

indico quale docente dell*attivita formativa in.questione
il Dr. Cerrias Fernando di cui ho acquisito € stimato apposito curriculum: professionale, da cui
risulta che ¢ una scelta tra le pil adeguate fra-quelle possibili sul piano scientifico, didattico ¢ in
termini di-congruita tra prestazioni offerte e costi, nel rispétto delle Linee Guida Regionali recepite

da questa Azienda con deliberazione n°139 det 30.01.2013.

Data,, § SET, 2015 Firma ¢ timbro

ASL Cagfiari
Dipattimento Acquisti Servizi Sanitari
88D Accreditamento Stautnire
Sanitarie ¢ Socio-Sanifaf
1l Responsabile  Dott. Al

Sede Postale Area Foriiazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagtiari via Caravaggio, snc c/o CRFP 114
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari

08047 Selargius Fax 0706083202

P.1. 02261430926 Tel.-0706093800-6861

www.aslicagliari.it E-mail: formazione@asl8cagfiari.it



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

Indicazione di scelta del docente

(Ad sensi dell’art, 76 DPR 445/2000, indicante. la consapevolezza delle sanzioni penali in case di
dichiarazioni mendaci)
16 settoseritto Dr:Aldo:-Monni Responsabile/Direttore defla Struttura
SSD Funzioni Contiesse-alle Avtorizzazioni & Accereditamento Erogatori Sanitari-e Socio-Sanitari,
committente del Corso/Pereorso Formativo/Seminario dal titolo: Percorso di formazione nel
Pronto Soccorsoidalla teorin alla pratica:di prossima programmazione;

indico quale docente dell’attivita formativa in questione
il Dr. Luigi Furcas di cui ho acquisito e stimato apposito curriculum professionale, da cui risulta
che & una scelta tra le pit 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 def 30.01.2013.

Data, SET 7006 Firma e timbro
i § SETZ ASL Cagliari [
. Dipartimento Acquisti Servizi- Sanitari
S5 Accreditament (
Sanitarie e Socio-§hnj

I'Respongabile Dot

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL. 8 Cagliari via Caravaggio, snc.cfo CRFP 111
Via Piero della Francesca, 1 Muiinu Becciu - Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

P, 02261430926 Tel. 0706093800-6861

www.aslcagliarl.it E-mail: formazione@aslBcagliari it



o Direzione Generale
*_:‘p ASLCagliari Sviluppo Orgahizzativo & Valutazione del Personale
* Area Formazione

Indicazione di scelta del docente

(Ai sensi dell’art: 76 DPR. 44572000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali in caso. di
dichiarazioni mendaci)

lo sottoscritto Dr Aldo Monni Responsabile/Direttore della Struttora
SSD Funzioni Connesse alle Autorizzazioni-¢ Accreditamento Erogatori Sanitari e Socio-Sanitari,
committente del Corso/Percorso Formative/Seminario dal titolo: Percorso diformazione nel
Prounto Svccorso:dalla teoria alla pratica di prossima programmazione,

indico quale docente dell’attivita formativa in-questione
la:Dott.;ssa -Monni M. Vincenza di cui ho acquisito e stimato apposito cuiticulum professionale,
da:cuirisulta che ¢ una scelta tra le pit adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico e
intermini di congruit tra prestazioni offerte e costi, nel rispetto delle Linee Guida Regionali

recepite da questa Azienda con deliberazione n°139 del 30.01.2013.

Da‘tzﬂ, SET. 2015 Firma e timbro

ASL Cagliari
Dipartimento Acquisti Servizi Sanitari
88D Accreditamento Sgalif§ure

Sanitarie ¢ Socio-Sanjfa
1l Responsabile  Dott, Al

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area-Formazione

ASL 8 Cagliari via Caravagglo, snc ¢/o CRFP 11
Via Piero:della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

P.1. 02261430926 Tel.: 0706093800-6861

www.aslcagliari.it E-mait: formazione@asl8cagliari.t



. Direzione Generale
.éP ASLCagliari Sviltippo Organizzativo ¢ Valatazione del Personale
Area Formazione

Indieazione di scelta del docente

(Ai sensi dell’art. ‘76 DPR 44572000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali in caso di
dichiarazioni mendaci) ,

lo sottoscritto Dr Aldo Mouni Responsabile/Direttore della Struttura
SSD Funzioni Connesse alle Autorizzazioni e Accreditamento Erogatori Sanitari e Socio-Sanitari,
committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: Percorso.-di formazione nel
Bloceo Operatoriodalla teoria alla pratica di prossima:programmazione;

indico quale docente delPattivitd formativa in questione
11 DrPia Giorgio di cui ho acquisito e stimato apposito curriculum professionale, da cui risulta che &
unia séelta tra le pin adeguate fra quelle possibili sul piane :scientifico, didattico e in termini di
congruitd tra prestazioni offerte e costi, nel rispetto delle Linee Guida Regionali recepite da questa

Azienda con deliberazione n°139 del 30.01.2013.

Data, . 8 SET. 2015 Firma e timbro

ABL. Cagliari
Dipartimento Acquisti Serviz Sanitari
SSD Accreditamento StiXture

Sanitarié € Socio:Sanftalie
1l Responsabile  Dott. B8dMor:

Sede Postale Area Forrnazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari via Caravaggio, sn¢ ¢/o GRFP 11
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu: Becciu - Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

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



L Direzione Generale
2 ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
e Area Formazione

Indicazione di scelta del docente

(At sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante 1a consapevolezza delle sanzioni penali in caso di
dichiarazioni mendaci)

To sottoscritto Dr Aldo Monni Responsabile/Direttore della Struttura
$8D Funzioni Connesse alle Autorizzazioni ¢ Acereditamento Erogatori Sanitari e Socio-Sanitari,
committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: Percorso di formazione nel
Pronto Soccorso:dalla teoria alla pratica di prossima programimazione,

indico quale docente dell’attivita formativa in questione
La Dott.ssa Piras llenia di cui ho acquisito e stimato apposito-curriculum professionale, da cui
risulta che € una scelta tra le pitiadeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico e in
termini di congruita tra prestazioni offerte e-costi, nel rispetto delle Lince Guida Regionali recepite

da questa Azienda con deliberazione n°139 del 30.01.2013.

Data, § 71 2015 Firma e timbro

ASL Cagliari
Dipartimento Acquisti Servizi Sanitari

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari via-Caravaggio, snccfo CRFP "M
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

P.1. 02261430826 Tel. 0706093800-6861

www.aslcagliari it E-mail: formazione@asi8cagliari.it
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—:-F:b ASLCagliari

Direzione Generale
Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale

Area Formazione

Indicazione di scelta del docente

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

dichiarazioni mendaci)

o sottoscritto Dr Aldo Monni

Responsabile/Direttore della Struttura

SSD Funzioni Connesse alle Auitorizzazioni ¢ Accreditamento Erogatori Sanitari e Socio-Sanitari,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: Percorso di formuazione nel

Pronto Soccorso:dalla teoria alla pratica di prossima programmazione,

indico quale docente dell’attivita formativa in questione

Utzeri Nicole di cui ho acquisito e stimato apposito curriculum professionale, da cui risulta che &

una scelta tra le pit adeguate fra quelle possibili sul piano seientifico, didattico € 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, I

was
3
o
—
%]

Firma e timbro
ASL. Cagliari
Dipartimento Acquisti Servizi Sanitari
SSD Acereditarento §
Sanitarie e Socio-8a
1l Responsabile  Dott.

Sede Postale Area Formazione
ASL 8 Cagliari

Via Piefo della Francesca, 1
09047 Selargius

P.1. 02261430926
www.aslcagliari.it

Sede Operativa Area Formazione

via Garavaggio, snc.c/o CRFP 11

Mulinu Becciu - Cagliari

Fax 0706093202

Tel. 0706093800-6861

E-mail. formazione@asI8cagliari.it
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Direzione Generale

-:p ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
b 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)

To sottosctitto AR €0 DLt

nominato-in-qualita.di

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

Percorso di formazione nel Pronto Soccorso: dalla teoria alla pratica

di prossima programmazione

dichiaro

di accettare I’incarico in questione, per i} 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
S f o i
£ 0 / 43 ! S I
/f t//f"z‘ Conmte, A E ey
sl

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.1. 02261430926
www.aslcagliari,it

Tel. 0706093800-6861
E-mail: formazione@as!8cagliari.it

12



.4:5 ASLCagliari

Direzione Generale
Sviluppo Organizzativo ¢ 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 ¢onsapevolezza delle sanzioni penali per il caso di

dichiarazioni mendaci)

o sottoscritto

74‘ ﬁ/@z) CARLs nominato:in-qualita.di

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

Percorso di formazione nel Pronto Soccorso: dalla teoria alla pratica

di prossima programmazione

dichiaro

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

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

corruzione. /
b
X
LB SEQ
Data, Ei 2015
Sedeé Poslale Area Formazione Séde Operativa Area Formazione
ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc.c/o CRFP 11
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu-Becciu:- Cagliart
09047 Selargius Feix 0706083202
P 02261430926 Tel. 0706093800-6861

wwwaslcagliari.it

E<mall; formazioné@asl8cagliati.it
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Direzione Generale
-:P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
o Area Formazione

Dichiarazione

Acceéttazioneincarico di Docente/Codocente
eassenza di conflitti d’interesse

(ai -sensi dell’art. 76 DPR. 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il case di
dichiarazioni méndaci)

Io sottoscritto CCoxGv Tl GiABR Eten nominato-in qualita di

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

Percorso di formazione nel Pronto Soccorso: dalla teoria alla pratica

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.

S

Data, 2005. 1€ Firma/{£(. %L(,Lwtﬁﬂ& ;\4

Sede Postale Area Formatzione Sede Operativa Area Formazione

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

09047 Selargius Fax 0706093202

P.1l. 02261430026 Tel. 0706093800-6861

www.aslcaghiari.it E-mail: formazione@asi8cagliari.it
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Direzione Generale
-—’P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
M 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)

’ = P »
To:sottoscritto COW f"\S o i IBI\P) ‘}O nominato in.qualita di

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

Percorso di formazione nel Pronto Soccorso: dalla teoria alla pratica
di prossima programmazione

dichiaro
di accettare I’incarico in questiohe, pet 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, B SET Zons
Sede:Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione
ASL 8 Cagtiari via Caravaggio, snc c/o CRFP 114
Via Pigro‘della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliar
09047 Sslargius Fax 0706093202
P.1. 02261430926 Tel 0706093800-6861

www.aslcagliari.it E«mail: formazione@as!Bcagliari:it



L Direzione Generale
_‘.P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
¢ Area Formazione

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente
eassenza di conflitti d’interesse

(ai sensi dellart: 76 DPR 4452000, inticante la consapevolezza delle sanzioni penali pet il caso di
dichiarazioni mendaci)

To sottoseritto "\":} K‘QLAS (/\) ( C/( nominato in qualita di

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

Percorso di formazione nel Pronto Soccorso: dalla teoria alla pratica
di prossima programmazione

dichiaro
di accettare I’incarico in-guestione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse. o
g p

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

corruzione.

Data, ¢ B SET. 2015

Sede Postale Ared Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari via-Caravaggio, snc.c/o CRFP 14
Via Piero-della Francesca, 1 Mulinu Bectiu - Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

www.aslcagliafi.it E-mail: formazione@asi8cagliariit



L. Direzione Generale
—:P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo ¢ Valutazione del Personale

Area Formazione

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente
¢ 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 sottoscritio \V{»Q N Q\ T{ 0 HA Co IA TIN  nominatoin qualita di

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

Percorso di formazione nel Pronto Soccorso: dalla teoria alla pratica

di prossima programmazione

dichiaro

di aceettare ’incarico in questione, per il quale non sussistono da:parte mia conflitti di interesse o

motivi di incompatibilit, ai sensi di quanto previsto dalle norme in Mmiteria di prevénzione della

corruzione.

Data, 8 SET, 2015

Firma

MQWJ, N-S;N\ Cow A

Sede Postale Area Formazione
ASL 8 Cagliari

Via Piero delia Francesca, 1
09047 Selargius

P.I. 02261430926
www.aslcagliari.it

Sede Operativa Area Formazione
via Caravaggio, sncclo.CRFP
Mulinu Becciu - Cagliari

Fax 0706093202

Tel. 0706093800-6861

E-mail: formazione@aslBcagliari.it
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o Direzione Generale
.—’P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
* Afea Formazione

Dichiarazione

Aceettazione inéarico di Docente/Codocente
e assenza di conflitti d’interesse

(ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, -indicante la consapevolezza delle sanzZioni penali per il easo di
dichiarazioni mendaci)

lo sottoseritto % 29 é{ Tol@ 610 nominato in qualita di
Docente/Codocente: per 1'Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

Percorso di formazione nel Pronto Soccorso: dalla teoria alla pratica

di prossima programmazione

dichiaro
di accettare I’incarico in questione, per il quale nion sussistono da parte mia conflitti di interesse o
motivi di incompatibilita, ai senst di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della

corruzione. |

Data? A 8 SE]: 20!5
Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Areéa Formazione
ASL 8 Cagliari vig Caravaggio, snc c/o CRFP 11
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari
09047-Selargius Fax 0706003202
P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861
www.aslcagliari.it E-mail: formazione@asiBcaghari.it
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Direzione Generale
Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale

Area Formazione

..:.F:b ASLCagliari

Dichiarazione

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

(ai sensi dell’art. 76 DPR. 44572000, indicanite la consapevolezza delle sanzioni penali per il «caso di
dichiarazioni mendaci)

nominaloin qualita di

Jo sottoseritto DV RA S LLEr A

Docente/Codocente: per1’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

Percorso di formazione nel Pronto Soccorso: dalla teoria alla pratica

di prossima programmazione
dichiaro
di accettare Pincarico in questione; per il quale non sussistono da parte mia conflifti di interesse o

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

corruzione.
Data, gi *\ )
/(%(6(2956‘ e ey

Sede Operativa Area Formazione

Sede Postale Area Formazione

via Caravaggio, sncc/o CRFP

ASL 8 Cagliari
Via Piero'della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari
08047 Selargius Fax 0706093202

Pl 02261430926
www.aslcagliariit

Tel. 0706093800-6861
E-mait: formazione@as!8cagtiari.it

N
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o Direzione Generale
- ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
b Area Formazione

Dichiarazione

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

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

To sottoscritto  (JTLERL NUCOLE . nominato in qualita di

Docente/Codocente per I’Evénto/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
Percorso di formazione nel Pronto Soccorso: dalla teoria alla pratica

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

COrTuZiong;
Data, © lf o?{ Lo1s Firma .
N o
Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione
ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc ¢/o CRFP 11
Via Piero délla Francesca, 1 Mutinu Becciu - Cagliari
09047 Selargius Fax 0706093202
Pl 02261430926 Tel. 0708093800-6861
www.aslcaghari.it E-mail: formazione@asiBcagliari.it
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