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2)

Indicazione di scelta del docente
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 Emilio Lai, Direttore della SC HOSPICE, commitiente del Corso/Percorso

Formativo/Seminario dal titolo: “Basic Life Support Defibrillation™ , di prossima programmazione,

1) indico quali docenti (interni) dell’attivita formativa in questione:

Antonio Orri, Agnese Farci, Giancarlo Piras, Giovanna Cau; eventuale sostituto direttoré di corso:
Sebastiano Patti; eventuale sostituto istruttore: Mariangela Carta, dei quali ho acquisito e stimato
appositi curricula professionali (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 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.

Cagliari, 3 Novembre 2615
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o Dirézione Generale
- ASLCaghiari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
M o Area Formazione

Dichiarazione

| Aceettazione incarico di Docente/Codocente
e:asse’ ssenza di conflitti d’ interesse

(ai sensi dell’art. 76 DPR 445!20(}0, indtsanfte ta consapevolezza delle sanzioni penali per il casn di
dichiarazioni mendaci)

To sottoscritio - A&7 A }‘54,37 AW G 44 nominato in qualita di

Docente/Codocente per 1" Evento/Peicorso Formativo/Seminario dal titolo:
- BLSD" o |
di prossima programmazione (17. 19 novembre 20 15)
N dichiam
di aceettars Pincarico m qucsue ) per 11 quale non smsrstano da parte mia. conﬂxtn di interesse o

motivi di mcompanhxltm, al s;:nsx dx quanto previsto dalle norme in materia di- pr,evenmone della

c¢orruzione.
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i Direzione Generale
.EP ASLCaghan Sviluppo Organizzativo e Valutazione def Personale
Area Formazione

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente
e assenza di conflitti d’interesse

IH -
(ai sensi dell’art, 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

- v:-"', - £ )
Io sottoscritto € %@l 1A MO ?‘Q VA nominato in qualita di

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

“BLSD”

di prossima programmazione (17 € 19 novembre 2015}
dichiaro

di accettare I'incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse o

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

A

COITUZione.
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. Direzione Generale
: - ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
‘ Area Formarzione

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 ¢ |0V AV ﬂ/ A ﬁ (/H L/ nominato in quaiita di

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

‘BLSD"

di prossima programmazione (17 e 19 novembre 2015)

dichizro
di accettare I'incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse o
motivi di incompatibilita, aj sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione della

COITuZione.
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: .:.F—l AbLiLaghan Sviluppo Organizzativo e Vaiutazione del Personaje
Area Formazione

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocenie
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 meadaci)

Io sottoscritto X ‘% C;'AA’ NCAELD ____nominato in qualita di

Docente/Codocente per I'Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
“BLSD”
di prossima programmaziose (17 ¢ 19 noveinbie 2615)

dichiaro

di accettare I’incarico in questione, per 1l quale non sussistono da parte mia contlitti di interesse o

mobivi di incompatibilitd, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzions della

corruzione.
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S . Direzione Generale
-&P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
“t° Area Formazione

Dichiarazione

Accettazione incarico di Docente/Codocente
e assenza di conflitti d’interesse

v
e

¥
(ai sensi dell’art. 76 DPR 4452000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

Io sottoscritto 7. "A ch ’Q 6 Mé%é_ nominato in qualita di

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

“BLSD”

di prossima programmazione (17 e 19 novembre 2015)
dichiaro
di accettare 1"incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse o

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

corruzione. K(
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Dichiarazione
Accettazione incarico di DecentefCodocente
e-assenza di conflitti d'interesse

Mmmommdmi)

Yo sottoactitto A“TQNQO @W pominato in qualitk &
Docents/Codooente per I'Evento/Percorse Formativo/Seminario dal ttolo:
dewwwmmdmwommmu

dell Ematgonza Tortitotiale 18-in convanzions con ja Asl di Caglian™
dmmmmmmmm—m—m —dicembre 2015)

dichiaro.

di sceettare Pincarice fo gquestions, per 11 quale non sussistono da parte mia conflisti 3i
interesse o motivi di Incompatibilith, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di
preveazione dells corruzione:
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