.5{:5 ASLCagliari

Allegato “D Lo

19 APR 2016

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

Progetto Formativo Residenziale
“L’Accreditamento Istituzionale nella
Medicina Iperbarica: Realizzazione e

verifica procedure”.

Il presente allegato & composto da n°5 fogli di
n° 5 pagine

iL RESPONSABI;ZE'/U.O.S. AREA FORMAZIONE
Dott. Ireneo Picciau-




_:P ASLCagliari

» ASLCagliari 88D Funzioni Connesse alle Autorizzazioni e
S Y aglarn Accreditamento Erogatori Sanitari e Socio-Sanitari |

2)

Dipartimento Acquisti Servizi 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)

lo sottoscritto Dr Aldo Monni Responsabile/Direttore della Struttura SSD Funzioni Connesse alle
Autorizzazioni e Accreditamento Erogatori Sanitari e Socio-Sanitari, committente del Percorso
Formativo dal titolo: Accreditamento Istituzionale nella Medicina Iperbarica :Realizzazione e
verifica procedure di prossima programmazione,

1) indico quale docente/codocente dell*attivithy formativa in questione

il Dr. LUIGI FURCAS

di cui ho acquisite 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 pil adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico e
in termini di congruita tra prestazioni offerte e costi.

Dichiare 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

patte mia conflitti di interesse.

L ARG : -
Data, Figgp e limbro
Biparfimento Acqulsti Servizi Sanitari
SSD-Accreditamento Strifft
Sanitatie e.Socio-Sanitkri /£
Tl Responsabile  Dott. Al A /
Dipartimento Acquisti Servizi Sanitari
Ast Cagliari SSD Funzioni Connesse alle Autorizzazionie
Sede legale: Via Logudoro, 17 09126 Cagfiari Accreditamento Erogatori Sanitari e Socio-Sanitari
Sede Amm.va: Via Piero della Francesca, 1 09047 Selargius Via Tigellio, 21 ~ 1° Piano - Cagtliari
cf. e p. iva 02261430926 Tel. 070-6096820 — fax 070/6096908
www.aslcagliari.it e~mail'accreditamentoistituzlonale@asl&cagliaq.it

Responsatile: Dott. Aldo Monni
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2)

Dipartimento Acquisti Servizi 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)

lo sottoscritto Dr Aldo Monni Responsabile/Direttore della Struttura SSD Funzioni Connesse alle
Autorizzazioni e Accreditamento Erogatori Sanitari ¢ Socio-Sanitari, committente del Percorso
Formativo dal titolo: Accreditamento Istituzionale nella Medicina Iperbarica :Realizzazione e
verifica procedure di prossima programmagzione,

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

La Dott.ssa MONNI MARIA VINCENZA

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 pit adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico e
in termini di congruita tra prestazioni offerte ¢ costi.

Dichiaroe 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, & APR.2016 Firma e timbro
ASL Cagliari
Dipartimento Acquisti Servizi Sanitar
SSD Accreditamento Strut
Sanitarie e Socio-Sanita
% Responsabile Dot Ald

rd

Dipartimento Acqulsti Servizi Sanitarl >~

Asl Cagliari SSD Funzioni Connesse alle Autorizzazioni e
Sede logale: Via Logudore, 17 09126 Cagliari Accreditamento Erogatori Sanitari-e Socio-Sanitari
Sede Amm.va: Via Piero della Francesca, 1 09047 Selargius Via Tigellio, 21 - 1° Plano - Cagliari
cf. o.p. iva 02261430926 Tel. 070-6096820 ~ fax 070/6096908
www.aslcagliari.it e-mail accreditamentoistituzionale@asi8cagiiari.it

Responsabile: Doft. Aldo Monni
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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 Furcas Luigi nominato in qualitd di Docente per il Percorso Formativo dal titolo:
Accreditamento Istituzionale nella Medicina Iperbarica: Realizzazione ¢ verifica procedure 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, ¢ R 2015

' Dipartimento Acquisti Servizi Sanitari
Asl Cagliari S$SD Funzioni Connesse.alle Autorizzazioni'é

Sede legale: Via Logudoro, 17 09126 Cagfiari Accreditamento Erogatori Sanitari e Soclo-Sanitari
Sede Amm.va: Via Piero della Francesca, 1 09047 Selargius Via Tigellio, 21 —1° Piano - Cagliari

c.f. e p. iva 02261430926 Tel. 070:6096820 ~ fax 070/6096908
wiww.asicagliani.it e-mail accreditamentoistituzionale@asli8caglian. it

Responsabile: Dott.-Aldo Motinl
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Dipartimento Acquisti Servizi Sanitari

. ASLCagliari S8D Funzioni Connesse alle Autorizzazioni ¢
Te agiian Accreditamento Erogatori Sanitari ¢ Socio-Sanitari

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 MARIA VINCENZA MONNI nominato in qualita di Docente per il Percorso
Formativo dal titolo: Accreditamento Istituzionale nella Medicina Iperbarica: Realizzazione ¢
verifica procedure di prossima programmazione

dichiare
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, ¢ ppg 2016 Firma
N RS
. ( 4
5 1'0- NQ« oV M Gans.
Dipartimento Acﬁbisﬂ Servizi Sanitari
Agl Cagliari S§SD Funzioni Connesse alle Autorizzazioni e
Sede legale: Via Logudoro, 17:09126 Cagliari Accreditamernito Erogatori Sanitari e Socio-Sanitari
Sede Amm.va: Via Plero della Francesca, 1 09047 Selargius Via Tigellio, 21 ~ 1* Piano - Cagliar
cf, e p. iva-02261430926 Tel. 070-6096820 ~ fax 070/6096908
www.aslcagliar.it e-mail accreditamentoistituzionale@asi8cagtiari.it

Responsabile: Dott, Aldo Monini



