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Presidio Ospedaliero Struttura Complessa
._:P ASLCagtiari Santissima Trinita Pronto Soccorso-OBl

Prot 81 P/2016-DS Caghari. 14.11.2016

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)

lo sottoscritto Giorgio Pia, Direttore del Dipartimento Emergenza Urgenvza, committente de!
Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo: “Pediatric Basic Life Support Defibrillation™
di prossima programmazione,

1) indico quali docenti dell’attiviti formativa in questione:

prima edizione {06/12/2016): Sebastiano Patti, Valerio Cortes, Marcella Farci
seconda edizione (07/12/2016): Donatella Etzi, Michele Casu, Antonio QOrrl

terza edizione {20/12/2016): Mariangela Carta. Giovanna Maria, Cau, Alessio Fontana

di cur 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 pil 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,. [l(, ” 1016 | L S Firma ¢ fimbro .
' [
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" Data, )&//2(9!5

Presidio Ospedaliero Struttura Complessa
_:P ASLCagliari Santissima Trinita Pronto Soccorso-OBI

Prot 82 P/2016-DS Cagliari, 14.11.2016

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)

Lo sottoscritto Dr GIORGIO PIA Responsabile/Direttore della Struttura P.5. S8

TRINITA® , committente del Corso/Percorso

Formativo/Seminario dal titolo: Pediatric Basic Life Defibrillation

di prossima programmazione,

1) indico quale Tutor dell’attivitd formativa in questione -

il Sig./Dr. Alessandro Folleri

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 pitt adeguate fra quelle possibili sul
piano scientifico, didattico e in termini di congruita tra prestazion 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.

Ghari
* Cagliart
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o Direzione Generale
. ASLCagliari Sviluppo Organizzativo ¢ Vaiutazione del Personale
e & 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 Sebastiano Patti
nominato in qualitd di Docente/Codocente per I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
Pediatric Basic Life Support Defibrillation
di prossima programmazione ( corsi aziendali anno 2016)

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, 09/11/2016

Sede Postale Area Formazione 7 Sede Operativa Area Formazione

ASL B Cagliari ' " via Caravaggio, snc cfo CRFP T }{1/
Via Piero della Francesca, 1 Mulinu Becciu - Cagliari “
00047 Selargius Fax 0706093202

P.l. 02261430826 ' S : ‘ Tel. 0706093800-6861

- www.gslcaglian.it . ) ) E-mail: formazione@aslBcagliari.it



L Direzione Generale
=4 ASLCagliari Sviluppo Organizzativo & Valutazione del Personale
Area Formazione

Dichiarazione

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

(ai sensi dull'art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

o sottoscritto  + A Q 1 ﬁAﬂCELCﬂ*

nominato in qualita di Docente/Codocente per I’ Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titola:
Pediatric Basic Life Support Defibriilation
di prossima programmazione ( corst aziendali anno 201 6)

dichiare
di accettare V'incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflittd di intevesse o
mativi di incompatibilid, ai sensi di quanto previsio dalle norme in materia di prevenzione della

corruzione, /

Firma

Data,
ly / X1 /-30/4; beell Soca)

Sede Postals Area Formariona e . Sadié Operstiva Area Formationy

ASL 8 Cagllax via Caravuggio, snc cfo CRFR ).&/

Vig Plad della Francesca, 1 _ Mulinu Bacciu - Caglhan 5
49047 Selargieg .  Fax 0706083202

£.. 02261430026 o Tal. 0706039800-6861

- WA asleaghian.it . Co : Eanall: lormadiooeasiScagliardit



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 ia consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazieni mendaci)

Io sottoscritto  CORTES VALERIO CARMELO

nominato in qualita di Docente/Codocente per I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
Pediatric Basic Life Support Defibrillation
di prossima programmazione ( corsi aziendali anno 2016)
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, 11/11/2016 Firma
Valerio Carmelo Cortes
i ] -
/ dfm:; o M{O Lo (e
' Sade Pastale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione
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. Direzione Generale
..‘.P ASLCagliari Svlluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
* Area Formazione

Dichiarazione

Acceftazione incarico di Docente/Codocente
e assenza di conflitti d'intercsse

{ai sensi dell’art. 76 DPR 44372000, indicante la consapevolezza celle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

To soltoscritto :D ON &_FC’“; [0 OE 77{& '

nominato in qualita di Docente/Codocente per I'Evento/Percorso Formative/Seminario dal titalo:

Pediatric Basic Life Support Defibrillation
di prossima programmazione { corsi aziendali anno 2016)
dichiaro
di accettare I'incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di intcresse o
motivi di incompatibilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia dj prevenzione dglla

corruzione.

b A2 [ AL /6 oo e

Sede Pbsfa!e Area Formazione

Sede Operativa Area Formazlone
ASL 8 Cagllari

- via Caravaggio. anc efo CRFP . S A
Vla Piest della Francesca, | ‘ Mulibu Becciu - Cagliari M ;
09047 Selargius . : . .. Fax 0706093202
" P 02261430026 Tel. 07015092800-686 1

www.aslcagliar it . : E-mail: farmazicne@asi8cagliart It



Direzione Generale
.:P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Peisonals
" Area Formazione

Dichiarazione
Accettazione incarico di Docente/Codocente

e assenza di conflitti d’interesse

(al sensi dell art, 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza detle sanzioni penali per il caso d:
dtchnarazmnl mendaci)

Ioﬁ éo_ttdsc'ritto Antonio Orri
nor;imato in quahta di Docente/Codocente per I'Evento/Percorso Formativo/Seminario dal tztolo
Pcchamc Bas;c Life Support Defibrillation
di prossima programmazione ( corsi azierndali anno 2016)

: dichiaro
di accettare I’incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse o
m@aﬂvi di incompatibilita, ai se'rjisi di quanto previsto ddlle norme in materia di prevenzione, della

corrizione: ¥

Data, 10.11.2016

|

. i _ S Frrae T

Spwamnamﬁmxm‘ .
ASL® Gaghari
. ¥ia Pierg della Francesca, 1
' Damrrsefag;g;s
1022614, ’ : : :
ﬁmmmn R . . U Eﬂaﬂrhmmma@gimﬂﬁﬂﬂ
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Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale

o Diraziane Generale
.;P ASLCagliari
0 Area Formazione

@“"(ixl [EQfQ

Dichiarazione

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

FAla L/l

(ai sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali per il caso di

dichiarazioni mendaci)

Ta sottoscritto CASw HuoSeses

nominato in qualita di Docente/Codocente per 1'Evento/Pcrcorso Formativo/Seminario dal titolo:

Pediatric Basic Lite Support Defibrillation
di prossima programmazione ( corsi aziendali anno 2016)

dichiaro

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

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

corruzione.

Data, Firma

Sede Posiale Area Formazione

Sede Operaliva Area Formazlone

ASL B Caglian . : via Caravaggio, snc c/o CRFP x M
Via Piero deila Francesca, 1 o ] ] ) Mulinu Bacelu - Cagharl ?
05047 Selargius ' ‘ Fax 0706093202

P.1. 02261430926
www astcagltan it

Tal, 6706093800-6661 .
E-mail formazione@asiBeagliari it



o Direzione Generale
._'.P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
o 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 sotioscritto G— | OUA-WIqu W Qﬁ (/

nommato in qualitd di Docente/Codocente per I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

Pediatric Basic Life Support Defibrillation
di prossima programmazione ( corsi aziendali anno 2016}
dichiaro
di secetiare incarico in questione, per il quale non sussistono da parte mia conflitti di interesse o
motivi di mcompattbilita, ai sensi di quanto previsto dalle norme in materia di prevenzione delia

conuzione.

Data, Fi
99-1(- 1 £ Z‘“"\

Sede Postale Area Formazione . Sede Qperativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari - Lo : - via Caravaggio, snc ¢/o CRFP ,‘U/ ,
Via Piero della Francesca, 1 . ~ Mulinu Becciu - Cagliari _ /{
09047 Selargius Fax 0706033202

P.l. 02261430026 ‘ . . Tel. 0706093800-6861

www_aslcagliari.it E-mail: formazione@asiBeaglian.it
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Direzione Generale
- ASLCagliari Sviluppo Organizzative e Valutazione del Personala
) Area Formazlone

Dichiarazione

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

(ai sensi del'art. 76 DPR 4452000, indicante |a consapevalezza delle sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci)

1o sottoscritto Q%P@vd YL 4 MQ—SW

nominato in qualitd di Docenie/Codocente per I'Evento/Percorso Formative/Seminaric dal titolo:

Pediatric Basic Life Support Defibrillation
di prossima programmazione ( cqrsi aziendali anno 2016)
dichiare
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 dallc norme in materia di prevenzione della

. /
CorruzIone. f
Data, Firma
Q% . g4 O Loz R
= ...:gfoc%;;_og.e

Sede Postale Area Formazione - . Sede Operativa Areq Formazione
ASL 8 Cagllarl . : - : : wig Caravaggio, sne ¢fo GRFP . . : JJ"/ -
Via Piero delia Francesca. 1 o o ~ Mulinu Becciu - Cagliari /{ /{
09047 Selargius ' Fax 0706093202
P.1. 02261430026 | . o . Tei. 07065093800-6861

www aslcagtiar.it E-mail: formazicne@as|Goagliari.it



o Direzione Generale
._'P ASLCagliari Sviluppo Qrganizzativo 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 CARTA MARIANGELA
nominato in qualitd di Docente/Codocente per I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
Pediatric Basic Life Support Defibrillation
di prossima programmazione ( corsi aziendali anno 2016)

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,

Data, 14/11/2016 Firma ;3 : C
}/

Sede Postale Area Formazjone Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari _ © ' via Caravaggio, snc c/o CRFP A
Via Piero della Francesca, 1 ' " Mulinu Becciu - Cagliari ‘ /{
- 02047 Selargius - : : s : Fax 0706093202

P.1. 02261430926 Tel. 0706093800-6861

www.aslcagliari it : E-mail: formazione@aslBcaghiari.it =



o Direzicne 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 delie sanzioni penali per il caso di
dichiarazioni mendaci})

To sottoscritto &@N\@Jﬁ%\j % nominato in qualitd di Tutor per

I’Evento/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:

PEDIRTRL L BASMCE ULE SUPPORT DEEBRILLA TioN

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

cotruzione.

Data, {0 /4(’1 /@Olé Firma

Aod .

Sede Postale Area Formazione _ . Sede Operativa Area Formazione _ ]
* ASL 8 Cagliari . o “via Caravaggio, snc /o CRFP ,114/ /( 5
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- 09047 Selargius T ‘ o - Fax 0706093202
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www.aslcagliarilt E-mail: formazione@asidcagliari.it’



