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Auto indicazione di scelta come docente
e dichiarazione assenza di conflitto di interessi

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

Io sottoscritto BOW SUo P‘f%‘ QG{ OVZG{ 9 Responsabile/Direttore della Struttura

Coreesa Tont oupue  ni Nefrowela & Dinust  (uarw 3,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
O TOLICL 2N 2IONS SELNICA ED CCONOWICA DS PCRCDRS |
CUNICE ASSTSTONZ AU DS OB 2WENTC NEFROPAT

di prossima programmazione,

1) indico me stesso quale docente dell’attivita formativa in questione

valutando che questa sia una scelta tra le piu adeguate fra quelle possibili sul piano scientifico,
didattico e in termini di congruitd tra prestazioni offerte e costi, nel rispetto delle Linee Guida

Regionali recepite da questa Azienda con deliberazione n°139 del 30.01.2013.

2) Dichiaro, inoltre, 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 auto indicazione di scelta non
sussistono da parte mia conflitti di interesse, in quanto 1’incarico verra svolto in orario di servizio

ed a titolo gratuito.

Data, 20{10]i6

LAl
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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)

To sottoscritto B oL Sto Pi@ 06l ORELO Responsabile/Direttore della Struttura

COWOLSSSR (5 Q70 L ALS Hl_NEFRD (OGN E DIAUN  QUAPT S S,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

OTTAMLZE0 ZIoNE CUNICA_ED Econoviica DB PBRCORS!

COUNLAU ASSISTEN AU OB PAZSK T NSFRO PATC,

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

Mocco  Cargunm

di cui ho acquisito e stimato il 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. Detta scelta non determina costi per I’Azienda in quanto la
docenza sara svolta a titolo gratuito.

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, XLojio l(b

in



Direzione Generale
_:.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)

To sottoscritto CQ\ STONG ({QCLO nominato in qualita di

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

OTCTE 220 2IONE  CLINLCA €0 ECONOMICA BE( PERCORSL

CUNICE RSSISTENZ AU 56 PHE 6N T NSERORATICE

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, L0 l (ol 6 i
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.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

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

To sottoscritto - B oLR Sco PLG 061 ORE (O Responsabile/Direttore della Struttura

COWOLSSSA T8 QR0 & ALS DI NEERD IDG1AE DIAUN  QURRTUS .,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
OUTA ML 22N BloNE CUNICA ED Econovuca BBl PORCORS]
COUNIU ASSTSTON AU O8I PAZSN T NSFRO PATC,

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

Steeano  Ytoeras

di cui ho acquisito e stimato il 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. Detta scelta non determina costi per I’Azienda in quanto la ..
docenzaAsaré svolta a titolo gratuito.

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, DZO}.(O \[6 F o

i EAnergp,
Sl
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. Direzione Generale
_'.P ASLCagllan 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)

Io sottoscritto (ST\;/F‘R NO \\e\) 2TAS nominato in qualita di

Docente/@easoesmte per 1’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
OTU T 22A ZIONE  CUNICA S0 ECONOIGCA DE( PERCORSC
CUNICE BSSISTENZIAU 81 PRGN T NSEROPATICe

di prossima programmazione

dichiaro
di accettare 1’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.

pats, £0[o]0 /&Z} ;\f |

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc ¢/o CRFP 1/1
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
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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)

lo sottoscritto B oL SO PL@ NGl ORE O Responsabile/Direttore della Struttura

COWPLSSSA B R0 IALS Df NEFRo D61 A E DIAUN  QORRTUS. .,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

OUTA WL 2EQ EIONE CUNICA D Econovica bbbl PORCORS)

CON NS STEN A RU O PAZEN T NSFRO PATC:

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

Coun Sireo NeTN

di cui ho acquisito e stimato il 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 pilt adeguate fra quelle
possibili sul piano scientifico, didattico. Detta scelta non determina costi per I’Azienda in quanto la
docenza sara svolta a titolo gratuito.

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, 0801(0[16

Ll



o Direzione Generale
_'.P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
M M 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 g\\ fonNgTey  Cn R nominato in qualita di

Docente/@eeemsinte per 1’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
0T 22 (0N CLUNCCR E0 ECONOICA BE( PERCDRS
CUNICY ASSISGNZAU D6( PR & 6N T NSEROPATICE

di prossima programmazione

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

corruzione.

Data, &o[lollb

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc c/o CRFP 11
Via Piero delia Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari

09047 Selargius Fax 0706093202

P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

www.aslcagliari.it E-mail: formazione@as!8cagliari.it
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2)

Indicazione di scelta del docente
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 - BOLRSC,O PL@ Ov(s[\ OQ&\\O Responsabile/Direttore della Struttura

COMPLOSSA T8 2270 & ALS Ol NEERD O A E DIAUN  QUAPTUS. .,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

O WL ZZA ZIONE CUNICA €0 Econovica DBl PORCORS)

CANIAU ASSISTONZ AL OS PAZEH TL NSTRO PATC,

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

Cansopu et oun

di cui ho acquisito e stimato il 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 pit adeguate fra quelle
possibili sul piano scientifico, didattico. Detta scelta non determina costi per I’Azienda in quanto la
docenza sara svolta a titolo gratuito. |

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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) 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)

Io sottoscritto Hﬂﬂ,(\ il Cd% DEDDY nominato in qualita di

Docente/Gasdesamite per I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
QTS 228 ZIONE  CLANTCA €0 ECONOILCA  DE( PERCORS
CNIC! PSSISTONZ AU DSl PA 26N T NSEROPATICE

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, Zol 10 ) 16

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.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

www.asicaghiari.it E-mail: formazione@asl8cagliari.it
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2)

Indicazione di scelta del docente
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 - B oL SO PL@ ()V(sf ORE \ Q Responsabile/Direttore della Struttura

COWPLOSSA 1B QIR0 RLALS Ol NEERDIO61AE DIAUN  QUAPTS. S,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
O KL 2R ZIoNE CUNICA ED Econovica bot PORCORS
CONU ASSTSTON 2 BU O8I PAZEN T NSFRO PATC,

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

CRRAA STOERANLE

di cui ho acquisito e stimato il 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. Detta scelta non determina costi per I’Azienda in quanto la
docenza sara svolta a titolo gratuito.

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, <0 ‘101 th

il



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)

Io sottoscritto Cqm A STOEANIN- nominato in qualita di

Docente/@edsesnte per I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
OTCTA 228 2(ONE  CUINTCRA €0 ECONOIAA  DE( PERCORS
CUNC RSSISTENB AU o8( PA#H EN T NSEROPATICE

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, :20 [(ol ib Firma
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.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

www.aslcagliart.it E-mail: formazione@as!8cagliari.it
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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 - B OLR SO PL@ 061 ORE ) Responsabile/Direttore della Struttura

CORPUSSSA T8 Q70 L ALS Hl NEFRS LOG1A E DIAUN  QUAPTS.S.

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

OVTA WL 2EQ BIONE CUNICA ED Econoviica bor PORCORS)

COUNU ASSISTEN AU O8I PR SN T NSFRO PATC,

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

Scooto PATAH R

di cui ho acquisito e stimato il 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 pit adeguate fra quelle K/
possibili sul piano scientifico, didattico. Detta scelta non determina costi per I’Azienda in quanto la
docénza sara svolta a titolo gratuito.

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, «collOlIe

1



o Direzione Generale
.:P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
M 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 ‘ Pﬁ'(Q/{ %{ B 8 COTTO

nominato in qualita di

Docente/@esgsente per I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
DT 220 ZIONE _ CLINTCA E0 ECONOIUCA DEC PERCORSL
CUNIC RSSISTONZ AU DS( PHEEN T NSEROPATICE

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 dglia
corruzione.

Data, Zo\\o‘(e Firma //Q//;/{‘VOQ M

Sede Postale Area Formazione

Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc c/o CRFP 1/1
Via Piero delia Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari
09047 Selargius Fax 0706093202

P.1. 02261430926
www.aslcagliari.it

Tel. 0706093800-6861
E-mail: formazione@asl8cagliari.it
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2)

Indicazione di scelta del docente
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 - B oLl SCo Pi,é 0 GLORE \ J Responsabile/Direttore della Struttura

COWPLSSSA 1B 870 U ALS il NEERD D610 E DIAUN  OURPTUS. S,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
O M 280 ZIoNE CUNICA €D Econoviica bBI PERCORS)
CANIU ASSISTON AU OSI PAZSN T NSFRO PATC,

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

ConCAS Gpeaewin

di cui ho acquisito e stimato il 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. Detta scelta non determina costi per I’Azienda in quanto la
docenza sara svolté. a ﬁfélo gratl;ito.

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, 020"()!"6 Fi Dy A

‘. _~._/‘1
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/"t; /‘//n, 51.14/__;.

B Ol
?)af,, f&?o S c,/i"/‘/‘,.

52( 0@.{;.

mn



) Direzione Generale
_'-P ASLCadgliari _ 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)

Io sottoscritto &9 ot Goness nominato in qualita di

Docente/@edessmte per I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
QT 220 ZIONS  CLINT A E0 ECONOMAA  BE( PSRCORSC
CUNICC ASSISTONA AU 560 PR H EN T NSEROPATICE

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, Q,O) (OI [ Firma
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 - Cagfiari
09047 Selargius Fax 0706093202
P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

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

lo sottoscritto B OLR SO PL@ 061 ORE XS Responsabile/Direttore della Struttura

CORPLOSSA (5 QLT R ALS Hi NEFRO IO A E DIAUN  QURPTS.§,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
O WL ZEQ ZloNS _CUNICA ED Econovica BB PORCORS|
CANI ASSISTENZ AL O8I PAZSN T NSFRO PATC,

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

Tonein Presuch

di cui ho acquisito e stimato il 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 pitt adeguate fra quelle
possibili sul piano scientifico, didattico. Detta scelta non determina costi per 1’Azienda in quanto la}
docenia sara svolta a titolo gratuito. |
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, ,,Qo(lo[ A

ikl



o Direzione Generale
J.P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
M 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)

To sottoscritto Dr(\((-r\%u Cax \:Q,ONG/\ A nominato in qualita di

Docente/@adsssmte per I’ Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
QT 220 2IONE  CUNTCRA S0 ECONOIUAR  DE( PERCORS
CLUNICE ASSISTENZIA U D6 PAHEN T NEEROAATICe

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 del

g

corruzione.
Data, <0 ‘ io{ lo Firma
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
08047 Selargius Fax 0706093202
P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

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



N U.0. TSRIUTOUA LS DL NSFROLOGI f € OIAUSI
_.:.P ASLCagliari

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 B oLy Scto PL@ 061 OQb—i\ J Responsabile/Direttore della Struttura

CORPLOSSA 1B QIRTORLALS i NEERo LOELA E DiAUN  QUAPTS.§,
committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: |
OTTL WL ZER ZIoNE  CUNICA ED Econovica BB PORCORS]
CONU ASSTSTEN AU OSL CAZENT. NEFRO PRTC,

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

Sscu  ROKANA

di cui ho acquisito e stimato il 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. Detta scelta non determina costi per I’ Azienda in quanto 1
docenza sara svolta a titolo gratuito.

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, ,?o(lo (6

LAl



o Direzione Generale
- ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
eoge

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 8@(:(/\ Q() U('C NG

nominato in qualita di

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

O 220 ZIONE  CUNLCR S0 ECONOITCRA  BE( PERCORS!

CUNIC RSSISTENZBU DS PR EEN T NSERCRATCe

di prossima programmazione

dichiaro

di accettare 1’incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse 0

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

corruzione.

Data, 020110\(b

Sede Postale Area Formazione
ASL 8 Cagliari

Via Piero della Francesca, 1
09047 Selargius

P.1. 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

n
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2)

Indicazione di scelta del tutor
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 P\EQQ OR O B OLR DO Responsabile/Direttore della Struttura

COf PLECSK TERMLLTOUALS DI NEFIOWOGIA & DRI QUART S.§,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

OTLLRL Z2O2IONS CUNICA BY SCoNOW th DE PerlcCons|

CUNICL ASSISTEN LIAU B¢ @A ZIeNT. NE FRO PRTCY

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

Z:op8 Kita

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 ¢

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

parte mia conflitti di interesse.

Data, ZO\(O’ i6

n



o Direzione Generale
_:.P 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)

Io sottoscritto 92 cHO0 \Qx”(ﬂ nominato in qualita di Tutor per

I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

Ol K CER ZIONGE  CLNICA ED ECONDIGCHR DEI PERCHRS

CUNIC PSS sten ZIRL OB PRZENT. NSFROFAT CL

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, 20 [ i o) 16
Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione
ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc ¢/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



