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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 —Y O A NTede R bile/Diretiore della Struttura
(5 O NEUROPSICHIATRIA INFANTILE b eTesTo 4 ,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

L OMS A UToRAT 0 OFFics | NicRoSorr Wekd

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

FADLA G AaNTRANCo

di cui ho acquisito ¢ 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 pitt adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico ¢
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, 44 / / 0/ 245 Firma e timbro

» BIRETTORE f1—=
Dott.ssa Laurd Maria {‘edc:ie

P ASLS8
rot. 2015/112791 del 19/10/2015 ore 03,33 o—— , wm—— ——

Mitt . TEDDE LAURA MARIA NEUROP INF DIST .
fAss Area Formazione
Class. . 1. Fasc.. 242 del 2015
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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 o{\a/(,ULd\ H MOLL Responsabile/Direttore della Struttura

/.o C. ‘\}e(m/o\\o%a‘&&/iazafo\ (\Ltﬂ fwb/fe %(‘»&4{)4
committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
HQW& WW% 040‘#(‘(:&// Hf&/ogé/é/%\
Wyl

di prossima programmazione,

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

Mawz,o C;l AA Qo A/

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

il Sig./Dr.

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.

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 s;:elta non sussistono da

parte mia conflitti di interesse.

Data, ] L(» o0.20 ,,5 Firma e timbro

1 del 19/10/2015 ore 09,33

59$¥§79
015/
Prot. 2 A MARIA NEUROP INF DIST. ..

Mmitt. . TEDDE LAUR

Ass.: Rrea Formazione

del 2015 1
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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 L/PrU g U GDOF Responsabile/Direttore della Struttura
U, O. &, NEW oFSIct L AT A-IVEATTLLE DusteaTo 4

2

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

HOMET AUToNATION oFF 6. HiclaSofFT Wepd

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

ANCEDDA SERAT No ANTONI D

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

parte mia conflitti di interesse.
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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 sottoseritto L AU R RS Responsabile/Direttore della Struttura
U, O, C, WEUR O PSICK FTRAA | NEAKTILE b SteETo 4 ,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

POS'('Pw ElsTtlloner A2 eODALT

di prossima programmazione,

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

il Sig./Dr. ‘
ANEDDA SEpFINe ANTOXIO

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 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, |t lO/QOlS Firma e timbro

Distreto
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t. 2015/112791 del 19/10/2015 ore 09,33 N —
t . TEDDE LAURA MARIA NEUROP INF DIST. .
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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 D(\WO\ H . L( JQ&( -Responsabile/Direttore della Struttura

D.5.¢C. NM&@%c“&QAL&LSo\ 3:'\%\/0[\/\(-16( Q(JS((xe é(@/i
L |64
committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

‘Poz(‘@\ Clttolica Hotewdslo

di prossima programmazione,
1) indico quale docente/codocente dell’attivita formativa in questione A(

il Sig./Dr.
M o C]L@,V v luo

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.

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 mon sussistono da

parte mia conflitti di interesse.

Data, u(, Lo, 29 (6 Firma e timbro

N

ASL8
Pfot. 2015/112791 del 19/10/2015 ore 09,33
Mitt. . TEDDE LAURA MARIA NEUROP INF DIST ... .

17

Ass.: Area Formazione
Class.: 1 Fasc.: 242 del 2015
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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 LQ VLA N TEDDE Responsabile/Direttore della Struttura

U:. O Cr NEuRotSichifrua | JFp i lls DILSTESho 4 ,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

PoSTh-BlETTR ol et AL EMDALE

di prossima programmazione,
1) indico quale docente/codocente dell’attivita formativa in questione &

il Sig./Dr.
FADPA GlAlERANCO

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 pitt adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico, didattico e
in termini di congruita tra prestazioni offerte € 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

parte mia conflitti di interesse.

Data, 4/14 } Lo }‘io‘ S Firma e timbro

ASLS ' e RS
Prot. 2015/112791 del 19/10/2015 ore 09,33 1L A Tedde )
Mitt. TEDDE LAURA MARIA NEUROP INF DIST. Dott.ssa Laura Maria Tedde
Ass. . Area Formazione 1/1
Class.. 1. Fasc.: 242 del 2015

il
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o Direzione Generale
—'P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
‘rr Area Formazione

Dichiarazione

Accettazione incarico di Responsabile Scientifico
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)

Il sottoscritto Gaviano Maure, nominato in qualita di Responsabile Scientifico per
'Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
e Home Automation Office - Microsoft Word®
di prossima programmazione,
dichiara
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.

Cagliari, 14.10.2015.

Firma

ASL3
Prot. 2015/112813 del 19/18/2015 ore 09.42
Mitt. . GAVIANO MRURO

Ass.: Area Formazione
Class.: 1 Fasc.: 242 del 2015

M

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

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



o Direzione Generale
_'.P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
‘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 mendaci)

Il sottoscritto Anedda Serafino Antonio, nominato in qualitd di Docente/Codocente per gli
Eventi/Percorsi Formativi/Seminari dal titolo:
1. Home Automation Office - Microsoft Word®
di prossima programmazione,
dichiara
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.

Cagliari, 14.10.2015.
Firma

del 1971072015 ore 09,44 U/

FINO ANTONIO
Area Formazione
Class.. 1, Fasc. . 2

i

As
Prot. 2015/1}3%17
Mite, . ANEDDA SERA

Ass .

, 015

it

":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-mait: formazione@asl8cagliari.it



Direzione Generale
J.P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
‘€r 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)

Il sottoscritto Fadda Gianfranco, nominato in qualita di Docente/Codocente per gli

Eventi/Percorsi Formativi/Seminari dal titolo:

1. Home Automation Office - Microsoft Word®

di prossima programmazione,
dichiara
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.

Cagliari, 14.10.2015.
Firma

S

Prot. 29 PS8
m F15/112821 dej 19/10/2015
-: FADpA GIANFRANCO °re 09.45
<4;)ss.: Area Formazione
lass . 1 Fasc. . 015

i

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

Tel. 0706093800-6861

P.1. 02261430926
E-mail: formazione@as!8cagliari.it

www.aslcagliari.it



Area Formazione

' Direzione Generale
@ ASLCadliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale

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)

11 sottoscritto Anedda Serafino Antonio, nominato in qualitd di Docente/Codocente per gli

Eventi/Percorsi Formativi/Seminari dal titolo:

1. Posta Elettronica Aziendale

di prossima programmazione,

dichiara

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.
Cagliari, 14.10.2015.

ASL8
Prot. 2015/112817 del 19/10/2015 ore 039,44
Mitt. . ANEDDAR SERAFINO ANTONIO

Ass.: Area Formazione
. Fasc.: 242 del 2015

|

Class.:

Firma

%UL

14

Sede Postale Area Formazione
ASL 8 Cagliari

Via Piero della Francesca, 1
09047 Selargius

P.l. 02261430926

www _aslcagliari.it

Sede Operativa Area Formazione
via Caravaggio, snc c/o CRFP
Mulinu Becciu - Cagliari

Fax 0706093202

Tel. 0706093800-6861

E-mail: formazione@asl8cagliari.it
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o Direzione Generale
_°P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
i M Area Formazione

Dichiarazione

Accettazione incarico di Responsabile Scientifico
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)

Il sottoscritto Gaviano Mauro, nominato in qualita di Responsabile Scientifico per

I'Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

o Posta Elettronica Aziendale

di prossima programmazione, A(
dichiara

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.

Cagliari, 14.10.2015.
Firma

0o o

ASL8
Prot. 2015/112813 del 19/10/2015 ore 09.42
Mitt.: GAVIANO MAURO

Ass.: Area Formazione
Cl . Fasc.: 242 del 2015

DA
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Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

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

09047 Selargius Fax 0706093202

P.1. 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)
Il sottoscritto Fadda Gianfranco, nominato in qualita di Docente/Codocente per gli
Eventi/Percorsi Formativi/Seminari dal titolo:

1. Posta Elettronica Aziendale
di prossima programmazione,

dichiara

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.

Cagliari, 14.10.2015.

S
A 5 ore 02,5 o L\
prot. 2015/112821 del 19/10/2015 or :

Mitt. : FADDA GIANFRANCO

Ass. . Area Formazione

Class.: 1. Fa 242 dei 2015

iy
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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.l. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

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



