_:P ASLCagliari

Allegato “A”

Presa d‘atto autorizzazione partecipazione
corso di perfezionamento fuori sede “Revisioni
Sistematiche e metanalisi per la produzione di
linee guida Evidenced-based in ambito
sanitario” della dipendente dott.ssa M.
Germana Orru’ (matr. n. 52503).

Il presente allegato € composto di n...f.?...fogii,
di n..22.. pagine.
IL RESPONS?QBILE AREA FORMAZIONE

Doi: ' Ireneo ff';e(:ﬂia g

ALLEGATO ALLA DELIBERAZIONE
. 659 e 26 MG 2014

{Dott. Ermy

|STRATIVO IL DIRETTORE SANITARIO
Sallg {Dott. Ugd Giarelli)
&/
iL DIRETTO EN LE
imieone)




b 7 . ‘Direzione Generale
=4 ASLCagliari Sviuippo Organizzativo

Gestione & valutazione del personaie

i { g 8 OJ‘Q q’!‘o Araa Formaziona

Rlchlesta di agglornamento facoltative-tndividuale

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGN! SUA PARTE.
Deve essere compilala, firmata e presentata all'Area Formazione a cura del responsabile def Budge! secondo le modalila previste
dalf'articolo 4 comma 2 del “Reqolamento aziendale in materia di formazions e lomamento professionale”

L'attivita di aggiornamento prevede il rimborso deile spese sostenute dal partecipante?

st &

NO: Q

Indicare il limite massimo delle spese rimborsabili: € /iSQO . (Il'importo rientra nel
budget assegnato alla struttura).

S0ESe CofsaTe DEL Tonbo EINALIFETe | Fordo cliwica PSICHATRICE

FEOr) 0O S?ER\War&F\Q\o RE SLANLCR

lfla sottoscritto/a |~ canads orQue”

Nato a S RSB Ao it (gg/mmfaaaa) 2\, = g
Residente in CRG LIBRL vis L Panfo 2o ,
Matricola 52 =6 3

Dipartimento DROAEITERD D Se LTS WESTRLS

Struttura Complessa

IStruttura Semplice .
Dipartimentale CHT UM Ca PSIOMARRIIES 1ve LG '3 aa

Indirizzo di lavora

Posizione funzionale OS5 Cer OB

Qualifica TIRG T =S = ils

Telefono DU 122U Uiy e-mail (HONOR NS VDHE Thiseell . r{_
< 5

Luogo: Selargius Data (gg/mm/aaaa): A~ W 2013

.
Nome e cognome del partecipante (in stampatello) (- GERANEAH AR

Firma (leggibile) OM @QVO'V\M %-Q\\:h

GLiﬂF‘n‘
'T

2 GEN. 70t

AZIENDA! USL
AREA

= ASLS _
| NP/2014/0003555  del /012014 ore 31,56

Mittente . DIPARTIMENTD SALUTE MENTALE E DWPE
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L Direzione Generale
: - ASLC agilarl Sviluppo Organizzativo

Geslione a valutazione del personale
Area Formazione

QS0 b 18 QR ViISiIont SISTERANCH3
T SIeaL\S PSR Le 22002104 ! LIRSS o ns

T\ DINCT D - GRSS ¥ (Y v ARIT— RISV o CcHRad
Sede: Y= &,01R

Titolo:

Data: da (gg/mm/aaaa) B =- 11 AR a{gg/mmiaaaa) 2D (1. VS

Durata effettiva dell’attivita formativa in ore: fé|t§ Qi

.

Organizzatore: DARPERTINIZ Ano ™t S8 N Sa LISRUCH T TEDICIRA DL ©mIn\h
CE0NT DI CHICH RIS
Se organizzatore esternag, indicare lindirizzo: QSPzoeL s PolilCiviiCo OB o851 - Y& Qo

Se organizzatore estemo, indicare if C.F./P.IVA:

Attivita ECM? 3 Si| 0O No Se si, indicare il numero di crediti ECM assegnali:

Se attivita ECM, indicare la categoria professionale:

Allega il programma e le notizie sui contenuti e gli scopi formativi: &'Si | O No

SE NO, NON SARA POSSIBILE RIMBORSARE L'AGGIORNAMENTO |NDIVIDUALE,

La spesa complessiva presunta & articolata nel modo seguente:

» Iscrizione: € _jo 20 QO

« Viaggio: € <Y .’ 73

« Rimborso uso auto’: € ' {indicare i KM)
e Albergo: € 2o

» Pasti: € Ko

« Altre spese: €

Totale spesa presunta: € A Li Sy , = 3

Percentuale di rimborso richiesta sul totale delle spese previste: % Ao
(Ferteos oloe oo londo (22000 * Sondo @V ekig.
CCUJBTINEN QQ_%%]‘-W SR\ a<. Q&)N&Q‘D};Mﬁ RNCS )

! L’'uso dell’'auto propria & consentito esclusivamente in ambito regionale.
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.- Direzione Generale

- ASLC ag liari ) Sviluppo Organizzativo
ele Gestione e valutazione del personale
Areg Formazione

PARERE DEL RESPONSABILE DELLA MACROSTRUTTURA ORGANIZZATIVA

(DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE)

TITOLARE DEL BUDGET PER LA FORMAZIONE SPECIFICA

Parere di compatibilita alle esigenze di servizio;
‘B/ Favarevole

O Neon favorevole

Motivaziope del parere del responsaljile dell’'unita organi ativai'
I & 3 . a

[ 2 Ve I o AIeNe Y i lbVe ) I -w‘ a5
AW At ACEAN I O Ok HA AL o la UPLAr) g ety >
D) o0 hroteias ~4 4 - A Peolehajats '
Verifica disponibilita budget annuale assegnato alla struttura organizzativa: § DI‘L ﬁb%"ﬂu ‘S'%l
“FONBY SPERIAERTRAONL CLARICHaM fs A e Tled Pricgi 4Tl

indicare il numero di protocollo della nota di conferma di verifica della disponibilita di budget ricevuta dal
Servizio Area Formazione: n° prot. del

NOTA BENE: non potranno essere rimborsate spese sostenute senza la suddetta nota di verifica.

Luogo: C&{/(NW Data (gg/mm/aaaa): '4 ap' "{ { . 0? o/ 2

Nome e cognome (in stampatello) O{- ? M .
Il Responsabile delia macrostruttura organizzativa (Dipartimento, : . ) JZ b( ) l i ~ }
Struttura Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale) EG}ZM/TE Ff [D

Timbro e firma (leggibile) !
Ii Responsabile della macrostruttura organizzativa (Dipartimento,
Struttura Complessa, Strutture Semplice Dipariimentale)

CLINICA PSICHIATRICA
UGNIVERSITA DEGLI STUP!
Diparjmenta Salute Mentzle A&.&j
guria, 13 - 09127 Cagliari

(dr. Rrof. Bernardo CarpE' iem{ M b
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