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“Corso di Aggiornamento sul Manuale
Diagnostico dei Disturbi Mentali DSM5”.

Il presente allegato & composto di n..5...fogli,

di n5 pagine.

IL RESPON/SABILE AREA FORMAZIONE
Dott. Ireneo Picciat—
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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 LAVR @ HARLA TEDDE Responsabile/Direttore della Struttura
VO0C NEVROPSICHIATRIA  INFANTILE DSTRETTO 4 SIS

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
CORSO M AGEIO R NAHEMNTO SOL Hamwvale
DIAGRNOSTICO  KEL  NSTORRI  XENTALL  B3SM-5

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

TROF. NLESSANIRY ZUDDAS

di cui ho acquisito e stimato apposito curriculum professionale nel sito aziendale e valutato il X/
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 pitl 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, Bxlna e thyibfeagliari
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Indicazione di scelta del Docente o-Codecente g o3 L ‘)’Z'Jw

e dichiarazione assenza di conflitto di interessi W
ASLCaghiari

(Ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza dellersrngioni ﬁeﬁ‘cﬂﬁ.h 1at?§¥%g§j él
dichiarazioni mendaci) U,o,c.llbj%n{(l?é}TTORE :
Dott.ssa Laura Maria Tedde

Io sottoscritto | AVR B HARIA TE N aNE Responsabile/Direttore della Struttura
UOC NEDOROPSICHATRIA INFANTILE ;

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

008,50 M AGLIORNANENTO SuL YANOALE
DNAGNOSTICO DEV _MstoRBL HENTALL  ODSW-5H

di prossima programmazione,

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

il Sig./Dr. X
AR LOVLIGL HEUS

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

Firmge-timbro
ttASI.CagHari
Listretto Sociosanitarj
o Neuropsichiatria | 'no' ]
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“i.ssa Laura Marig de
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parte mia conflitti di interesse.

Data,




o Direzione Generale
-EP 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 ALESSANDRO ZUDDAS nominato in qualita di Docente/Codocente per

I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

CORSO DI AGGIORNAMENTO SUL MANUALE DIAGNOSTICO DEI DISTURBI MENTALI

DSM-5

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, 18/06/2015 Firma L
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.I. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

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



o Direzione Generale
J.P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
’1° Area Formazione

Dichiarazione

e assenza di conflitti d’lnteresse vg,\'

(@ Q
(ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni gyﬁsﬁ g@? ’\}°caso di

dichiarazioni mendaci) ™
W)

lo sottoscritto GIANLUIGI MELIS nominato in qualita di Docente/Codocente per
I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
CORSO DI AGGIORNAMENTO SUL MANUALE DIAGNOSTICO DEI DISTURBI MENTALI
DSM-5
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. i

/ |

Data, 18/06/2015

ASL8
. 2015/92745 del 27/08/2015 ore 11,24
: MELIS GIANLUIGI

: Area Formazione

Class.. 1. Fasc.: 232 del 2015
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