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Indicazione di scelta del docente
e dichiarazione assenza di conflitto di interessi

(A1 sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali in caso di
dichiarazioni mendaci)

Io sottoscritto b Y

\woeh  Pincioe,
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Responsabile/Direttore della Struttura

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
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di prossima programmazione,

1)} indico quale docente dell’attivita formativa in questione

- il S1g./Dr.

CATE R~RinvA

SAMAA

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 quelie

possibili sul piano scientifico, didattico. Detta scelta non determina costi per 1’ 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 ¢

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

parte mia conﬂlttl di interesse.
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Indicazione di scelta del docente
e dichiarazione assenza di conflitto di interessi

(A1 sensi dell’art. 76 DPR 445/2000, indicante la consapevolezza delle sanzioni penali in caso di
dichiarazioni mendaci)

1o sottoscritto B Y. R}\)(D EL PINCroR Responsabile/Direttore della Struttura

DNRE A AU ST RATIWA  SREGAS ,

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
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di prossima programmazione,

1) indico quale docente dell’attivita formativa in questione

il Sig./Dr.

EVSERO RV

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 deliberazion
n°139 del 30.01.2013 ¢ 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.

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
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 sottoscritte Dy DeeeA P; NEroRt Responsabile/Direttore della Struttura

ARESL AYMIT VA PREMY )

committente del Corso/Percorso Formativo/Seminario dal titolo:
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di prossima programmazione,
1) indico quale docente dell’attivita formativa in questione
il Sig./Br.

LViLA GV LO

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 ¢
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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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
dichiaraziont mendaci)

nominato in qualita di

Io sottoseritto < QT E 2 N v} SANNA

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

COImuzZione.

Data, 29 . (L. 20 1(, Fir

ASLE -
Prol. 2016/13027% del 12/12/2016 ore 09.21
Mitt.: SANNA CATERINA

fiss.: Area Formazione
Fasc.: 173 del 2016
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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)

r
lo sottoscritto %‘-‘\ tef e O (Q Q L nominato in qualita di

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

& o — £
GESToNE  MAGAT oL Ecoboratt

di prossima programmazione
dichiaro
di accettare 1’incarico in questicne, 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

COIMMUZIONE.

Data, 30/ l{ / .&74; Firma
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Area Formazione
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Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione

ASL 8 Cagliari S via Caravaggio, snc ¢fo CRFP 171
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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
dichiarazon: mendaci)

Io sottoscritto LJ SA (XU o nominato in qualita di

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

cormuzione.
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Ass.: fArea Formazione
c.: 173 del 2016
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