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Indicazione di scelta del docente e dichiarazioni
di assenza di conflitto di interessi

Progetto Formativo Residenziale
“L'Accreditamento Istituzionale
nell’Hospice: Realizzazione e verifica
procedure”.

Il presente allegato & composto da n°6 fogli di
n° 6 pagine

IL RESPONSABILE J.0.S. AREA FORMAZIONE
Dott. Ireneo Picciati”




Dipartimento acquisti servizi'sariitari
S X "S5 Fungioni Connesse alle Aulorizzaziont
ASLCagliari e Accreditaments Erogalori Sanitari 2:Sacio-Sanitari

_ Auto indicazione di scelta come dotente
e dichiarazione assenza di conflitto di interéssi

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

Aujorizzazioni ¢ Accreditamento Erogatori Sanitati @ Socio-Sanita, committente del
QorsolPercorso  Formativo/Seminacio dal titols: Acereditimento  Isttugionale  nell
Hospice:Realizzazione ¢ verifica procedure di prossima programmizions;
1) indico mé stesso quale docente dellattivith formativain questione:
wvalutando:che questa sia-una scelta fra le: pii;adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico,
didattico e-in termiini di’ congruitd. fra prestazioni oiferie & costi;. nel rispetto delle Linee Guida
Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione n°139 del 30,01.2013.
2) Dichiaroy inoltre; che, ai sensi di-quanto previsto dalle norme in miateria di prévenzione.della
corruzione e in materia di codice di comportanierito, in merito-3 tale auto indicazione di scelta:non
sussistono da parte mia ¢onflitti di interesse, in-quanto 1'incarico verra svolto in orario-di servizio

ed a titolo gratuito;

Data, 18 FEB. 1R

171




2)

Dipartimento acquisti servizisanitari
. SSDFunzionl Conriesse alle Autorizzazioni
: B ASLCagliari & Accreditamento Erogatori Sanitari e Socio-Sanitari

Indicazione di scelta del Docente o Codocente
edichiarazione assenza di conflitto dicinteressi

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

Tosotfoscritto Dr Aldo Monni Responsabile/Direttore della Stnsttura SSD Funzioni Connesse allg

Autorizzazioni & Accreditamento ‘Erogatori Sanitari ¢ ‘Socio-Sanitari, committente del

Corso/Percorso  Formativo/Seminatio dal  titélo:  Acereditamento  Istituzionale nell’

Hospice:Realizzazione ¢ verificaiproceduredi prossima programmazione;

1) indico quale docenté/codocente dell’ attivita formativa in questione

il Dr. LUIGI FURCAS

«di: eni ho: acquisito ¢ stimato appesito curriculum: professionale: nel sito. aziendale ¢ valutato il

preventivo di- spesa (allegato) e ritengo che ld scelta effettuata, nel tispetto delle Linee Guida

Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione n°139 del 30.01:22013 e sulla base degli

elementi in mio possesso, sia tra le pitt adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico e

in‘termini di congruita tra prestazioni offerte e costi.

Dichiaro che; ai senst di quanto-previsto dalle norme-in materia di prevenzione della-cortuzione e

in materia di ‘codice di comportametito, in metito a tale indicazione di scelta non sussistono da

parte mia conflitti di interesse.

Data, 1§10 Fima ¢ timbro
D‘NWAfAL;q?;?g i Sonitn

S8D Acereditamento sk uire

Sanitarie e Socio-Sarlinm
N Responsabile  Don. Al
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Dipartimento acquisti servizi sapitari
o™ _ $SD Funzioni Connesse alle Autorizzazioni
ASLC a‘gﬁaﬁ e-Accreditamento Erogatori Sanitari e Soclo-Sanitari

Dichiarazione
Accettazione incarico di Docente/Codocente
e assenza di conflitti d’interesse
(ai seiisi dell’art. 76 DPR.445/2000, indicante la consapévolezza delle sanzioni. penali per il caso di
Yo:sottoscritto LUIGLEURCAS nominato in qualitd-di Docente per il Percorso Formativodal titalox
Accreditamento Istitizionale nel’ Hospice: Realizzazione e verifica procedure di prossima
programmazione:
dichiaro

di accettare 'incarico in-questione, per il quale non sussistono da parte mia-conflitti di interesse o
mofivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della

corrazione.

Data, 16758 1013

Sedé Postale Area Formazione Sede dperativt Area Formazione

ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc cfo CREP 11
Via Piero deélla Francesca, 1 Mulinu Becciu-<Cagliari

08047 Selargius Fax 0706093202

P.1.02261430926 Tel. 0706093800-6861

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



Dipartimenito acquisti servizi sanitari

) 55D Funzioni Connesse afle Autorizzazioni
= ASLCagliari @ Accreditamento Erogatori Sanitari ¢ Socio-Sanitart

Dichiarazione

Accettazione incarico di: Docente/Codocente
e assenza-di conflith d’interesse:

(di sensi delPart. 76 DPR. 445/2000, indicante 14 consapovolezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci) ’
To sottoscritic MARIA VINCENZA MONNI. nomiinatosin qualitd di Docente per il Percorso
Formativo dal titolo: Acereditamento fstituzionale nell’Hospice: Realizzazione e verifica
procedure di prossima programmazions:

diehiaro
di accettare P’incarico in questione, per il quale rion 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, 1 6 F%8. 2313 Firma

!\%MA Manio ) puGse

Sede Postale Aréa Formazione Sedle Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari via'Caravagglo, sneclo CRFP 411
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Beceitr - Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

P.1.-02261430926 Tel..0706093800-6861

www.aslcagliari.it E-mnail: formazione@as!8caghiari.it



