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Indicazione di scelta del tutor
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)

fo sottoscritto ?\ E QG&OQ@A Q BOU{-] SO Responsabile/Direttore della Struttura

8.C. TSR o dw pL_NoFroiosiA 6 dinust  Buartd $.6

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

LA GBSTONG BEL PRZIGNTS N INSUEEL ENZD RS NALS
CORSO (NEBRATUYO SPOCIAUSTA - WS HICO D MEDICINR QNSRS

di prossima programmazione,
1) indico quale Tutor dell’attivita formativa in questione

il Sig./Dr.

Zeodn Ritg

di cui ho acquisito e stimato apposito 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 e in termini di congruita tra prestazioni
offerte e costi.

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, £3 l 6 { 15 Firma e tipabro

, Pionglorglo Bolasco

- Ferritoriale
6 Direttore S.Co Ter

Nefrologia € Dig\isi
ASL Cagliart 1/1
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o Direzione Generale
_:.F) ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
Area Formazione
Dichiarazione

Accettazione incarico di Tutor
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)

lo sottoscritto /ZQ EODE Q 1 <Q nominato in qualita di Tutor per

I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
LD CESGONE DEL PAZIBNTS CON INSUFFICIINAD 05 NALS
CoRSO INTOGRATIYO SPECPUSTA — HSDICO DL 1S DICRNA GSNRALS

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 e[1s Fi » il@“L

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 5
P.l. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

www.aslcagliari.it E-mail: formazione@asl8cagliari.it
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Indicazione di scelta de! Docente o 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)

lo sottoscritto ‘(\)]6%\ Y QG{E Y %OU} SCo Responsabile/Direttore della Struttura
3.C_TreTounws N Nofrorosn ¥ Dinust -Qhanxu LF. .

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
LA_GESTONS DEL PR2IENTO  CON INSYEEIUENZA RENAE
(D50 \NTBRATUYO SpeCIALSTA ~ REDICD DI 195 DIOINA CENIAS

di prossima programmazione,
1) indico quale docente/codocente dell’attivita formativa in questione
il &g./Dr. €0\

CARIG S0 NE X

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 e costi.

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, Jg[é[ 1S Firma e timbro
dotr. Plergeongs Bolaseo

ore S.C. Territoriale
Nefrologia e Dialisi

AL . £ 1

ASt-Caghari-
& 171

4.




' . O.
_:.P ASLCagliari v

2)

Indicazione di scelta del Docente o Codocente
e dichiarazione assenza di conflitto di interessi

(A1 sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali in caso di
dichiarazioni mendaci)

lo sottoscritto ?[ER/(}{OQ,G/\‘ 9 80 LRSCO Responsabile/Direttore della Struttura

S.C Teeeimeins & NBero osin & Dipusi - Quanw S Sewn.

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
LD CESTONS HEL PA2IBNTS O WSOEF GENZA RENALS
CpQSO INTBRATGVY SPE CHUSE — WEDNCO D iICS BICL ND  CENDRAW

di prossima programmazione,
1) indico quale docente/codocente dell’attivita formativa in questione
il §8g./Dr. ss6

Carif  OTOFANI®

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.

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, Jsl é( (S Firma e timbro

Peergeorgta Bolaseo
ore S.C, Territorlale

Nefrologia e Dialisi
ASL Cagliari

mM
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Indicazione di scelta del Docente o 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 gBQ - ’?Lé(l.@( ot O B%g@ Responsabile/Direttore della Struttura
8. Toumtowds P Neepowona 8 Dou'si Qoenzy S 8.

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
LA GESTUONG D>BL PAZIENGS  CON NSUEA GIENZR QsSNALS
COLS0 (NTBRETUIO SPBEURUSD - Wsnie B KEDICNA (S nSRALS

di prossima programmazione,
1) indico quale docente/codocente dell’attivita formativa in questione
il 8./Dr. ss&

Conens Gnpgrous

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 e costi.

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, dott. E

Direttore S.C. Territgriale
Nefrologia € Dialisi

0 5[ ¢ l Wwis ASL Cagliari

o o———

- Firmg® imbro
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Indicazione di scelta del Docente o 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)

lo sottoscritto (‘\_‘AR, . @\ 6(2,6’\‘0 2610 EI)LASCO Responsabile/Direttore della Struttura
5.C. TeeRitomnntd b Nefroweinr & iaust - Qpapto ME. .

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
L GESTONG ®bL PAZIENTS CON INSUFFICIENZA RSNA (O
CONSO  INTOUATEYO SPECIPUSTA — RENCH DI IBHOND  GEREALS

di prossima programmazione,
1) indico quale docente/codocente dell’attivita formativa in questione
il $4@./Dr.

Moetns  Steeano

di cui ho acquisito e stimato apposito curriculum professionale nel sito aziendale e valutato il

preventivo di spesa (allegato) ¢ 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.
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, Z%{é{ls Firma e timbro

dott. Plergiangcs Bolasco
Direttore $.C. Territoriale

Nefrologia e Dialisi
ASL_Cagliari

/ (X



o Direzione Generale
A—p’ ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
‘i 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)

lo sottoscritto ::P: KARQ (S;ﬁ’()r( 5] ’C‘(Q nominato in qualita di

Docente/Codocente per 1’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
A GESTONG ©EL PRLISNTG CON I{SUFFICIENZA RENALS
G1S0  (NTS URTLIO SPEUAUSTA - XEDI0 DY REDICHD CEREROLS

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.
NITARIO -
oS L REG!ONE SARDEGNA
Data, ¢ lé §< 5.6 [ertiipri 8di  Cagliar;
) Tigents Med; 9gia e Dialjsj
Dott sars: ologo
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 - Cagliart
09047 Selargius Fax 6706093202
P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861 8

www.aslcagliari.it E-mail: formazione@asli8cagliari.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 cons‘ape‘volezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

Io sottoscritto (ARG STEEAN \ ] nominato in qualita di

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

LD CESTONG DBL PRZIENTE (ON LK SUEE e\ KD RENALD
DRSO INTE RA TUYO SPECIAUSTA ~ HOMOO bt HEOGNE CENIIAUS

di prossima programmazione

dichiaro
di accettare P’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
LERVIZIO SANIT EGIONE SARDEGNA

N ITARIO - REGIC e
Azi }2%'}:?\“"03, agliari
' Jnita Operativa Tertitoriale di ghrologiae Dialisi

11 Dirigente Medico Nefrol’ogo
Dott.ssa Stefania Caria
‘Matr. 52533)

Data, 2%[5’ 39

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.. 02261430926 Tel. 0706093800-6861 Cr

www.aslcagliari.it E-mail: formazione@asl8cagliari.it
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‘1 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 mendact)

lo sottoscrito . oW CAS 60 BUBULA nominato in qualita di

Docente/Codocente per I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
LA GESTIONE hEL PAHENTS CON INSUEFL CICNZA RENALS
CONGO_ INTSNATIVO & pECIRUSTA - IKORICO DI HEDIUNA GENSRALL

d1 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.
Y wanndrng . Reaq:
Hnl 4 Operativa Teryjp Nefo Cagliari
5 Of})‘r igente Megioe o o0a € Dials
i 558 Gabriglla ¢, efrologo
AR . cas (Matr 51517
Data, 2% S Firma
Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione
ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc ¢/o CRFP 1/4
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari
09047 Selargius Fax 0706093202 )
P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861 ./1 O

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



o Direzione Generale
_'.P ASLCaglari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
‘4 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 sanziont penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

lo sottoscritto H;O RTAS ST@ FANO nominato in qualita di

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

LD 6ESTONG DEL PAZIENTS (ON_NSUFELCIENZD REVALS
OO0 INTOMRATTW O SOO CIAUSTA — KB bt KEDLOINA GFENSRALS
di prossima programmazione
dichiaro
d1 accettare ’incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia contlitti di interesse o

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

corruzione.
SERVIZIO SAN ! ME SARDEGNA
Data, J3[ F(g Unita  Ter ;V giers Dialisi
Resp Nrutiise/ Pmpiice U S. Elena
DOH. Stefano
(matr. 50643)
Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione
ASL 8 Cagliari via Caravaggic, snc c¢/o CRFP 1/1
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari
09047 Selargius Fax 0706093202
P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861 _44

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



