_:.P ASLCagliari
Allegato “D”

Approvazione Progetto Formativo Aziendale:
“Integrazione dei Servizi e delle figure
professionali che operano nel campo delle
Cura Domiciliari”.

Il presente allegato e composto di nf{.;.fogli,
di n/&S— pagine.

IL RESPONSABILE AREA FORMAZIONE

/lgott. Ireneo Piceigu
>

ALLEGATO ALLA DELIBERAZIONE

N B3 og -8 MAG 201

IL DIRETTOR MINISTRATIVO IL DIRETTORE SANITARIO

(Dott.ssa A Carreras) (Dott. Pier Paolo Pans
'Q_/_

IL COMMISSARIO SYIRAORDINARIO




Direzione dei Servizi Socio-dain..

.:.P ASLCagliari u.0.

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 P]E 2 Pﬁoz,o PAM Responsabile/Direttore della Struttura
<t>f‘léilx;t>r\/)§' DEL :SZEYZ\JGLC' Socio :E;;}»JITZQ R ,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

INTEGRAZ oS DE; Sz, £ deus Fiouis PROTESSI0 AL, CHe

OPERAND NEL camPa  Ditrs Cuns DOH!CLLIﬁﬂ-:

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

G;au'ﬂ wa N8 oGy

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 Z(
n°139 del 30.01.2013 e sulla base degli elementi in mio possesso, sia tra le piu adeguate f;a 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. ASLCagliari
Direzione dei Servizi Socio-Sanitari

Data, /5/0 3 /20/5 Firma e timbro IL_DP TIC E
r Paolo Papi  ~

ASL8
Prot. 2015/31137 del 18/03/2015 ore 12,16
Mitt.: PANI PIERPROLO
7"

Ass.: Area Formazione
Class.: 1. Fasc.: 155 del 2015

AR

§s




_:.P ASLCagliari u.0.

2)

ASL.8
Prot. 2015/31137 del 18/03/2015 ore 12.16

Direzione del Servizi S0Ciu-daiart

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 Yy £ R Pﬁow F/},\//‘ Responsabile/Direttore della Struttura

BIIZE?/I:OA/E D&y Sz@;hzc g&vo SAMTAkA ,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

/NTE GRAUONE D) Sspdize & DE 4T Fitaune ROEZSSiopdes Citer

0lepfrne pEs canro peuc= Cuns AOIJIQ/Iam‘

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

STEEanve %110

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 piil 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.

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. ASLCagliari
Direzione dei Servizi Socio-Sanitari

Data, Jf /0 3 / 2015 Firma e timbro IL DIRaI;J) . Pan};: )
N : - ~

mitt.. PANI PIERPAOLO

Ass.: Area Formazione
11

i

. 155 del 2015

TR .




Direzione del Servizi Socio-saniait

_:P ASLCagliari u. 0.

Indicazione di scelta del Docente o Codocente
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 PjE i Pﬁoco PHN{ Responsabile/Direttore della Struttura

=21 = | SERMZ.  Socp SQN\"TPMX >

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

/NTEGILAZ(QNE DSi SErNIt. £ bEies FiGurs f?’boﬁ:’SSfoNﬁa' Cite=

ORERANO NEL CANPO Ddites Cure boma'u'/}/a'

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

(l1An Hapce  Tioid

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 non sussistono da

: e qe s ASLCagliari
parte mia conflitti di interesse. Direzione dei Servizi Socio-Sanitari
. _ IL DIRETTORE
Data, / 6/03 / a5 Firma e timbro  pjer Paolo Pani

—~ e ~

ASL8
Prot. 2015/31137 del 18/03/2015 ore 12,16
Mitt.: PANI PIERPAOLO

Ass.: Area Formazione ) 1
Class.: 1. Fasc.: 155 del 2015

AR 4




.:.P ASLCagliari u.o.

Indicazione di scelta del Docente o Codocente
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 pu_ffl Pﬁa,o PF}N ] Responsabile/Direttore della Struttura
DIQ‘(;Z,,:QM& Sz ediza Socie Samtan ,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

INTEGRA 2o D8 Scpvze £ vietis TFiduts  Thofzssiondu  CHe

OPERANG NEL Canpo DELLS Cuns Domcru"/wa'

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

Juleio  GARQu

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 suﬁa base degli
elemgnti 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.

2) Dichiaro che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della corruzione €

in materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione di scelta non sussistono da

ASLCagliari
parte mia conflitti di interesse. Direzione dei Servizi Socio-Sanitari
IL DIRETTORE
Data, ,/6/3 /)01 < Firma e timbro  Pier Paolo Pani

ASL8
Prot. 2015/31137 del 18/03/2015 ore 12,16 11
Mitt.: PANI PIERPROLO
Ass . : Area Formazione —
1. Fasc.: 155 del 2015 :,)

I

(i

i



0. Direzione dei ServizTSocio-Sanitari
_:P ASLCagliari u.o

Indicazione di scelta del Docente 0 Codocente
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 95 R, Pf—k)/,o P A 1‘ Responsabile/Direttore della Struttura

DIz onsg Ssevize Socio  SANITARK ,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

/NTF@:’LH&#ONE DElL SR W2 & BBl E ‘F/ézm /O/&OFé’Ssl‘n rMALL CHEE

OPERANG NEL CANPO DSLcs Cuns bnmon,,‘nm'

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

GuusaPPeE  Fhau.

di cui ho acquisito e stimato apposito curriculum professionale nel sito aziendale ¢ valutato il
preventivo di spesa (allega{o) 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
clementi in mio possesso, sia tra le pit 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 non sussistono da

. res s s ASLCagliari
parte mia conflitti di interesse. Direzione dei Servizi Socio-Sanitari
. . IL DIRETTORE
Data, //é / 0 3 / -207 5 Firma e tlmbI'OPier Paolo Pani

—

ASL8 .
Prot. 2015/31137 del 18/03/2015 ore 12,16
Mitt. . PANI PIERPAOLO

m”n

Ass.: Area Formazione
Class.: 1. Fasc.: 155 del 2015

QN 3




..:.P ASLCagliari

Prot.
Mitt.:

Ass . :

=

u. o. Direzione dei Servizi Socio-Sanitari

Indicazione di scelta del Docente o Codocente
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)

To sottoscritto P\E (¥ Pﬁ Lo PQMJ Responsabile/Direttore della Struttura

\)(na ViopJE  DET SEpas Sco Santhe. ,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

INTEG/LAZ(OA/E pPei S=pdil £ DELLE ?:Gmgiﬁno?,fsaomm L CHe

OPERAND  MEL ChANPO NIRIS C Ar:= ﬂ)oma'z,[/}/zé

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

Angioco  Scava

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 piti adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico €
in termini di congruita tra prestazioni offerte € costi.

Dichiaro che, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della corruzione €

in materia di codice di comportamento, in merito a tale indicazione di scelta non sussistono da

parte mia conflitti di interesse. ASLCagliari
Direzione dei Servizi Socio-Sanitari
' Firma e timbro 1L DIRETTORE
Data, /6 / 0 3/ w75 Pier Paolo Pani
TN A
ASLS
2015131272 del 18/03/2015 ore 14,30
PANI PIERPAROLO
1/1

Area Formazione

[T +

I

|



. 0. DIrezione uer v v wuLiv-valnail
_:.F:b ASLCagliari U g uw S Foga

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)

To sottoscritto P\f @ ?QQLO PA [N Responsabile/Direttore della Struttura

Digezions bEL Seaniz Soco Soniae ,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

WIEGRAONE. D Serdics £ Stz Haurs ?no%’ss:o/vﬁa CHeg

RO D NAEL CANPo Diseu Cun.z DDH/&L:‘A&"

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

Rospcra Dsmart's

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 1’ 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

. cree s s : ASLCagliari
parte mia conflitti di interesse. Direzione dei Servizi Socio-Sanitari
IL DIRETTORE
Data, 1 é /03/1015 Firma e timbro  Pier Paolo Pani

14,30
t 2015‘/‘35}'2%2 el 18/03/2015 ore
P . pANI PIERPAOLO

ione 3
fss.: Area Formaz %
{

W



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 /Mﬂ/zo/m;j“ J@w KW nominato in qualita di

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

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, 13 oors Fipma

ASL8
prot. 2015/31129 del 18/03/2015 ore 12,11
Mitt.: VARI FORNITORI

Ass.: Area Formazione
Class.: 1. Fasc.: 155 del 2015

Ui

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.l. 02261430926 ) Tel. 0706093800-6861 %

www.aslcagliari.it E-mail: formazione@asl|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 penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

Io sottoscritto Sﬁg %M Pp,é({ nominato in qualita di

Docente/Codocente per I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
WMLMU__&_J/C% j?sédem lmaaévnubmog ] af-w o'//)e,..;»/p»\s/

di prossima programmazione

dichiaro
di accettare I’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 materia di prevenzione della

corruzione. Z

Data, /3, 03, 9545, Firmg = .

ASL8
Pr_-ot. 2015/31129 del 18/03/2015 ore 12,11
Mitt. . VARI FORNITORI
Ass.: Area Formazione
Class.: 1. Fasc.: 155 del 201

i

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

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

09047 Selargius Fax 0706093202

P.l. 02261430926 Tel. 0706093800-6861 /(O

www.aslcagliari.it E-mail: formazione@asi8cagliari.it



Direzione Generale
Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
Area Formazione

.%P ASLCagliari

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)

Io sottoscritto _Dott. Gianmarco Fiori nominato in qualita di Docente/Codocente per
I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

/NTEG.ZA U ONE DEL Szewtd £ Déwe Flouee TROFESS (oAl CHE

OFERAWD NEL CANPO DAILE Cuee  Domicicine.

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, /éo/aé/&//y Firma

ASL8
Prot. 2015/31129 del 18/03/2015 ore 12,11
Mitt.: VARI FORNITORI

Ass.: Area Formazione
Class.: 1. Fasc.: 155 del 2015

T

Sede Operativa Area Formazione

Sede Postale Area Formazione
ASL 8 Cagliari ‘

Via Piero della Francesca, 1
09047 Selargius

P.l. 02261430926
www.aslcagliari.it

via Caravaggio, snc c/o CRFP i1
Mulinu Becciu - Cagliari

Fax 0706093202

Tel. 0706093800-6861 A ,{

E-mail: formazione@asl8cagliari.it



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 sottoscritto T VL LI O SsAAAY nominato in qualita di

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

5\ %@Gn,nm,ow de Seznine ¢ el ,()A,@dum Jn,r;fmmmﬂ,«, oQ-e,
%MA"AM,P/ P14 EQ/MMM?’ AL% Cune Eomumewz,u

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, 0% /97;. )/43’ Firma

/U,JL«Q/

ASL8
Prot. 2015/31129 del 18/03/2015 ore 12,11
Mitt.: VARI FORNITORI

Ass.: Area Formazione
1. Fasc.: 155 del 2015

A

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc ¢/o CRFP 171
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

P.l. 02261430926 Tel. 0706093800-6861 /{?/

www.aslcagliari.it E-mail: formazione@asi8cagliari.it



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)

Io sottoscritto ’f_ﬂa SV GV B 7% nominato in qualita di

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

s\m}eammm\a doc St 4 detle L jm/w /M@%Q_Qmé_éeé_

a/naa/n,a’ MZW dolle Lo Aamaémv

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, 03/ 03 20/ Firma

ASL8
Prot. 2015/31129 del 18/03/2015 ore 12,11
Mitt.: VARI FORNITORI

Ass.: Area Formazione
. 1. Fasc.: 155 del 2015

(T

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 /f g

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



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 sottoscritto @Mt YA 680\ e nominato in qualita di

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

INTEGRBZ.ONE DEC §5mm’ £ DRl FGues YOFESS10n frea”

Crte OPsRame wEL CAnPo baws Cuns bomauma‘

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.

Firma

o 18] 032015

21
2015/g3$1L2871 del 18/03/2015 ore 14

::‘:(l " "yAR1 FORNITORI
fAss.: Area Formazione
A
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 Lﬁ

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



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 sottoscritto _TLAQAN BOSKL B Der AOIL( nominato in qualita di

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

tr\)TEﬁ/LAz{DUé bel SEen £ bhelie  FiGuers ThoEsssionfien CHE

NPERANO  MNei CAAPO Disiu Cure baum‘“,q/b;

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.

—
S Firma

(Meosp ULl Dennone

Data, 4% IO 3 (20

ASL8
Prot. 2015/31271 del 18/03/2015 ore 14,21
Mitt.: VARI FORNITORI

Ass.: Area Formazione

T

Class.:

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

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

09047 Selargius Fax 0706093202 -
P.l. 02261430926 Tel. 0706093800-6861 /{ b

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



