_:P ASLCagliari
Allegato “A”

Autorizzazione partecipazione corso avanzato
fuori sede “Processo Civile Telematico” dei
dipendenti Carlo Diana, Silvana Murru, Maria
Barbara Anna Perasso, Anna Sedda, Paola
Trudu e Lorena Vacca.

Il presente allegato & composto di n..20..fog|i,
di n.2( pagine.
IL RESFONSABILE AREA FORMAZIONE

Dott. Ireneo Piccidu
I~ /"’—

\

ALLEGATO ALLA DELIBERAZIONE

N__ (674 oe 29 Mag, 2014

IL DIRETTOR
(Dott. 54

NISTRATIVO IL DIRETTORE BRNITARIO
{Dott. Ugo Blarelli)

DIRETTORE GENERALE

{Dott. Emilfo Sim mm/




Direzione Generale

- ASLC ag Hari ) Sviluppo Organizzativo
. P ; Gestione e valilazione del personale

Area Formazione

Richiesta di aggiornamento bUah_Cﬂbﬁoindividuale

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE
Deve essere compilata, firmala e presentata alt'Area Formazione a cura del responsabile del Budget secondo fe modalita previste

dall'articofo 3 del "Regolamento aziendale in materia di formazione ed aggiomamentp professionale”

L'attivita di aggiornamento prevede il rimborso delle spe:se sostenute dal partecipante?

Si: Q

v )

Indicare l'importo massimo rimborsabile sulla base della stima di spesa: € .

ATTENZIONE: Iz compilazione & a cura del responsabile di budget, che dichiara che 'importo massimo rimborsabile
sopraindicato rientra nel budget assegnato alla struttura.

Nato a _ - :::i 2 l‘ e il (gg/mmiaaaa) ,ZQ/‘,Z/;{ ?66

Residente in S‘ M‘A (”(;/# /
Matricola t:)“ 2 O(? S

Dipartimento, struttura Y

complessa, struttura 4 _ * R /U

semplice dipartimentale gg A %A" M

Indirizzo di lavoro U-'l\ @ P. A M&_ ﬁ/m (o4 A .
: rd

Posizione funzionale % \ M" M ﬂ/f/ﬂ/oﬁ z{"‘

Qualifica

Telefonoicellulare | 52 Q4 GS Z ?s z § e-m_éil ' /o 4 04 M@ W‘M;f-

Area contrattuale

0O Compario o
O Dirigenza Medica e Veterinaria
f}KDin‘genza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa

Luogo: go&'f//ﬁﬂd Data (gg/mm/aaaa): 4./ 3 / 5,/ ZO / &

Nome e cognome del partecipante (in stampatello) &@ WLO d / A /]/ 70

V)
Firma (leggibile) Mﬁ 13(]04*&

-

ASLS .
NP/2014/ 0019395 del 21/05/2014 ore 10,29 2/

ttterde - Servizig Afferi Legali

" Assagnatario - Arga Formazicne Pag. 10i4
. L3

Clagsifica - 1. Fasciciok : 167 gal 2014

LT -
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’
Direzione Generale

o ASLCa g liari ’ _ Sviluppo Organizzativo
Y I Gestione e valutazione del persanale

Area Formazione

Titolo: P/L’O . ‘X\,-._’) C/\‘ \/.l.‘/& TM‘ Co

Sede: f”f/\o Of(@g\'u{ A’VY oCo/.L' @f&f’/&%'

Data: da (gg/mm/aaaa) 4 {.06.1 4 a {gg/mm/aaaa)

Durata effettiva dell’attivita formativa in ore: ('(
Organizzatore: INTE R LA W

1] —— )
Se organizzatore esterno, indicare lindirizzo: Via_ M /«é{m ~ % %
[

Se organizzatore esterno, indicare il C.F./P.IVA: @/14 l CL 9 @ O 3 S %

Attivita ECM? 0 Si | %\lo Se si, indicare il numero di crediti ECM assegnati:

Se attivita ECM, indicare Ia categoria professionale:

Allega il programma e le notizie sui contenuti e gli scopi formativi: O Si |

SE NO. NON SARA POSSIBILE RIMBORSARE LAGGIORNAMENTQ INDIVIDUALE.

La spesa compiesswa presunta ¢ articolata nel modo seguente:

o Iscrizione: € _/( O q QO "f { ‘/ﬁ

« Viaggio: €

——Rimborso-use-atte’s e tindicare--kM)  NON RIMBORSABILE
e Albergo: €

* Pasti: € -

+ Altre spese: €

Totale spesa presunta: € /{ O q . QO “'" / V fq

Percentuale di rimborso richiesta sul totale delle spese previste: %

-

3

Pag 2di4

1 , . . !
L'uso dell'auto propria non € rimborsabile.

Centro Direzionale Quadrifoglic - via Peretti, 2/

09047 — Su Planu, Selargius (CA) &
hitp:#enww, asl8ca jtformazione

formazione@asl8cagliari it
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Direzione Gernerale

/
o A S LCa g liari ) Sw‘luppo Organizzative
i els Gestione e valutazione del personale

Area Formaziong

PARERE DEL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA

[DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE)

TITOLARE DEL BUDGET PER LA FORMAZIONE SPECIFICA

Parere di compatibilita alle esigenze di servizio:

Ezﬁavorevole

O Non favorevole

Motivazione del parere del responsabile dell’'unitd organizzativa:

Verifica disponibilitd budget annuale assegnato alla struttura organizzativa:

Indicare il numero di protocollo della nota di conferma di verifica della disponibitita di budget spedita al vostro
servizio, su richiesta del vostro responsabile, dall’Area formazione

Servizio Area Formazione: n°® prot. del

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

Luogo: : - : . Data (gg/mm/aaaa):

Nome e cognome (in stampatello) —
1l Responsabile dellz struttura organizzativa {Dipartimento, Struttura ﬂ V (/’ ﬂ(? C /4 /‘ M W
ety

Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)

Timbro e firma (leggibile)

i Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale}

Centro Direzionale Quadrifoglio — via Peretti, 2/C Pag. 3di 4

09047 - Su Planu, Selargius (CA) *
http:/www aslBca.itfformazione

formazigned@astfcaglizriit




/ o Direzione Generale
. ASLCa g h arl Sviluppo Organizzativo
ofe - Geshone e valulazione del personale

Area Formazione

Richiesta di aggiornamento” ckbliggbrioindividuale

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE.
Deve essere compilata, firmata e presentata all Area Formazione a gura del responsabile del Budget secondo le modalita previste

dall’articolo 3 del “Regolamento aziendale in materia di formazione ed aggiomamento professionale™

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

Sl g

NO: M

Indicare I'importa massimo rimborsabile sulla base della stima di spesa: € .

ATTENZIONE: la compilazione é a cura del responsabile di budget, che dichiara che I'importo massimo rimbarsabile
sopraindicate rientra nel budget assegnato alla struttura,

il/la sottoscritto/a _g( LYANA h,u&kd

Natt?a | CAlr 1.4 2, it (gg/mm/aaaa) 23 /00_//./_?95"’
Residente In Mongsegato , wwa G- CERRE M43
Matricola 5- 5065

Dipartimento, struttura ]
complessa, struttura T

semplice dipartimentale SSﬁ AFaR! LEgn Ly
Indirizzo di lavoro ; P { FR A _Q RG’I

YiA PéR DELLA FRANCECCA ., CARGTUS
Posizione funzionale
Qualifica Col { AROR BTDRE Tdenieo Peo FECsronAL e
Telefono/cellulare 3Y ( 3230 454 e-mail Sof%mmum@,o_fgé’c?fﬁ@em- o b

Area contrattuale

ey

,ﬁi Comparto v
D Dirigenza Medica e Veterinaria
O Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amrminisirativa -

Lu-ogo: _QQ Q&Lﬂ}{ « Data {gg/mm/aaaa): A2 /O S’/ZO[ &

Nome e cognome del partecipante (in stampatelio) gf LYANE m RR U

Firma (leggibile) Q O,!Q_A.\a._ m/\ A .

ASLE
NP/2014/ 6019403 del 21/05/2014 ore 10,35

Miltente . Sarwzio Afiar Lagal i

Assagnatario  Area Formazione

Pag. 1di4

Clgssifica 1 Fascioicls - 167 dal 2014 &

R T | :




Direzione Generale

- AS LCag!iari ) Swiluppo Organizzativo
.ala Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

Titolo: P(LDOL:_DO (,‘VfQL (LQ;.MJ@O P;J-(’CALG_"O base o otfou 24(o |
seve: (D Gy de0' Onoline depl AwoelT Tof@ant

/
Data: da (gLImm/aaaa) /H 06' ! (f a (gg/mm/aaaa)

Durata effettiva dell’attivita formativa in ore: ,Z{

Organizzatore: / [\/TER LA W)
Se organizzatore esterno, indicare l'indirizzo: |,//,4 Cﬂk LO B» ﬁCLO 3 xé LP‘? ﬂ_(

Se organizzatore esterno, indicare il C.F./P.IVA: 0’( /f 34300 9 S_j

Attivita ECM?7 11 Si | %Io Se si, indicare if numero dj crediti ECM assegnati:

Se attivita ECM, indicare la categoria professionale:

Allega il programma e le notizie sui contenuti e gli scopi formativi: (O Si I,éx/No

SE NO, NON SARA POSSIBILE RIMBORSARE L'AGGIORNAMENTO INDIVIDUALE.

La spesa complessiva presunta & articolata nel modo seguente:

e lIscrizione: € /I 09, o0 T+ II/A

s Viaggio: €
£ —findicara--iKhMy NON RIMBORSABILE
= Albergo: €
» Pasti: € -
» Altre spese: €

09,00t L4

Percentuale di rimborso richiesta sul totale delle spese previste: %

1]

Totale spesa presunta:

1 . L .
L'uso dell'auto propria non € nmborsabile. é

Centro Direzionale Quadrifogiio — via Perefli, 2/C Pag. 2di4

09047 — Su Planu, Selargius (CA) %
hitpfhanww . asl8ca.ivformazione

formazione@asidcagliari.it

-~




L Direzione Generale
b ASLCagllarl ) Sviluppe Organizzativo
oo Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

- PARERE DEL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA

(DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE]

TITOLARE DEL BUDGET PER LA FORMAZIONE SPECIFICA

Parere di compatibilita alle esigenze di servizio:
ﬁ(Favorevo!e

O Non favorevole

Motivazione del parere det responsabile delf'unita organizzativé:

Verifica disponibilita budget annuale assegnato alla struttura organizzativa:

indicare il numero di protocolio della nota di conferma di verifica della disponibilita di budget spedita al vostro
servizio, su richiesta del vostro responsabile, dall'Area formazione

Servizio Area Formazione: n° prot.' | B del

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

Luogo: . Data (gg/mm/aaaa):

Nome e cognome (in stampatelio) ,
Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura P -R
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale) Al W A oLa TKUD J

Timbro e firma {leggibile) :
1l Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura é y

Complessa, Struttura Semplice Dipadimentale)

e

Centro Direzionale Quadrifoglio ~ via Peretti, 2/C Pag. 3di 4
09047 - Su Plany, Selargius (CA) i

htip:fwww asiBca.itformazione

formazigne@ast8cagliari.it




Direzione Generale

hd AS LC dag lian ) Sviluppo Organizzative
M I Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

Richiesta di aggiornamento Jdbliggbricindividuale

RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OQGNI SUA PARTE.
senlata all Area Formazione a cura del re sabile del Budget secondo le modalita

dall’articolp 3 del “Regolamenio aziendale in maleria di formazione ed aggiornamento professionale”

LA

reviste

L’attivita di aggiornamento prevede il rimborso delle spese sostenute dal partecipante?

Sk a

NO: X(

Indicare 'importo massimo rimborsabile sulia base della stima di spesa: €

ATTENZIONE: la compilazione & a cura del responsabile di budget, che dichiara che 'importc massimo rimborsabile
sopraindicato rientra nel budget assegnato alla struttura.

1l/ia sottoscritto/a

Nato a

‘ || ( g;mmlaaaa) 9‘2/9?/63
Fr_ﬁodr;r\nr U’- b4 ))

Residente in

Matricola

Dipartimento, struttura

complessa, struttura e ' v e -
semplice dipartimentale <3< 1O E \ZQ“&

Indil-'iz'zo di Iawf)ro U‘ "‘\3 DR ql! ‘@‘\\ dﬂ)\PD [ AL aP h)p '.'
Pos?lr:.-ne funzionale m’ ,r'n't 4!?‘ _ 8 3197. D‘ ! i \ NP \Uf)@ﬂ—s
Qualifica 01O mﬂ‘ 2 3801\ ig 33(6‘ F/F | N .

Telefonofcellulare e-mail >

Area contrattuale

W Comparto
O Dirigenza Medica e Veterinaria
O Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale ¢ Amministraliva

Luogo: g@,Q@Q\DwQ Data (gg/mm/aaza): 4. :/ 0= / Ll
Nome e cognome del partecipante (in stampatello) Hﬁﬂ,\ﬁ bﬂRBﬁ &.ﬁ—ﬂ% WA ?EQ ASS O

Firma (leggibile) 1 LDoas ‘(" S —
ASLS
NFP/2014/ 6019399 del 21/05/2014 ore 10,32
Mitterte  Serwzio Affari L ega: ’
Assegnateno  Ares Formaziens Pag. 1did
%

Classifica 1 Fasciciolo * 161 el 2

AL |



L. Direzione Generale
- ASLC ag hari ) Svituppo Organizzativo
/ afe Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

TitoIO:@\Q _ ‘\ q ) "‘h QN !E-AA‘!‘M, OO 2 NN QA
n \ ) ‘ ,
ceae: otz ol Dby OF). Bbesh GnPoe,

Data: dlmmlaaaa) /H OE)[(L ‘ a (gg/mm/aaaa) ‘

Durata effettiva dell’attivitd formativa in ore: é_
L
Organizzatore: 3\1&“ )l ()m \/

Se organizzatore esterno, indicare indirizzo: MMMS_@M

Se organizzatore esterno, indicare il C.F./P.IVA: b! j 1 [1, g‘b O B S 9_

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

Se attivita ECM, indicare la categoria professionale:

Allega il programma e le notizie sui contenuti e gli scopi formativi: O Si |KN0

SE NO. NON SARA POSSIBILE RIMBORSARE L'AGGIORNAMENTO INDIVIDUALE.

La spesa complessiva presunta é articolata nel modo seguente:

« Iscrizione: € /f D E)\ O3 + 1 (/ &
€ — ‘
€ findicare-i-KM) NON RIMBORSABILE
€

» Pasti: € »

« Altre spese: €

Totale spesa presunta: € /{DS {OD "\“_ \Uﬁ'

Percentuale di rimborso richiesta sul totale delle spese previste: %

! L'uso deifauto propria non & rimbarsabile. 8

Ceniro Direzionale Quadrifoglio — via Peretti, 2/C e Pag. 2di 4

09047 — Su Planu, Selargius (CA)

hitp-#www asl8ca.itformazione
farmazione@agiBeaqliari.it



. Direzione Generale
/ . ASLC aghart _ Svr'lu,_opo Organizzaliva
Sy 4 Gestiane e vailulazione del personale

Area Formazione

PARERE DEL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA .

(DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE)

TITOLARE DEL BUDGET PER LA FORMAZIONE SPECIFICA

Parere di compatibilita alle esigenze di servizio:

}E\CF& vorevole

O Non favorevole

Motivazione de! parere del responsabile dell’unita organizzativa:

Verifica disponibilita budget annuale assegnato alla struttura organizzativa:

Indicare il numero di protocollo della nota di conferma di verifica della dispanibilita di budget spedita al vostro
serfvizio, su richiesta del vostro responsabile, dall'Area formazione

Servizio Area Formazione: n° prot. del

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

Luogo: : : Data (gg/mm/aaaa): -

Nome e cognome (in stampatelio) S
Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura E‘ {f.][ O L /ar “-TZ { (} .
)

Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale}

Timbro e firma (leggibile) ‘
Il Responsabile della struttura organizzativa {Dipartimento, Struttura ZQ M
Complessa, Strutiura Semplice Dipartimentale) 0/(/0 {
=\

L

A0

Centro Direzionale Quadrifoglio — via Peretli, 2/C Pag. 3di4

09047 - Su Flanyu, Selargius {CA) ¢
hitp:Arwww.asiBea itformazione
formazione(@as!Bcagfian.i



[ ’ o Direzione Generale
- ASLC ag Liari Swiluppo Organizzativo
ofe Geslione e valutazione del personale

Area Formazigne
Richiesta di aggiornamento o‘oisli‘fja’bnoindividuale

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE.
Deve gssere compilata, firmata e presentata ail Area Formazione a cura del responsabife del Budget secondo fe modalita previste

dali'articolo 3 del “Regolamento aziendale in matena di formazione ed aggiormamento professionale”

L'attivita di aggiornamento prevede il imborso delle spese sostenute dal partecipante?

Sk a

NO: ¥

Indicare 'importo massimo rimborsabile sulla base della stima di spesa; €

ATTENZIONE: la compilazione & a cura del responsabile di budget, che dichiara che 'importo massimo rimborsabile
sopraindicato rientra ne! budget assegnato alla struttura.

llIla sottoscritto/a P\N\\\(-\ mg S o

Nato a , (R ey i (Qéfmm!a'aaér) | 060%\951(_!,

Residente in G\%U-@Q.\

Matricola %% 0,%"
1 Dipartimento, struttura

complessa, struttura P
semplice dipartimentale %SD el \EBA—U
Indirizzo di lavore S'_Bcid_

Posizione funzionale

Qualifica COLFECRATPE TECNID PPOT ERSINAUE/PNGATO
Telefono/cellulare 528\22% e-mail onnoaaia @OJ’)—PBI Q ':Fcl-fté

Area contrattuale

MComparto v

O Dirigenza Medica e Veferinaria

0 Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa

Luogo: C_aS\ULOE) Data (gg/mm/aaaa):

Nome e cognome del partecipante (in stampateiio) PWNNQ SO

: Firma (leggibile) W
| = )
ASLS
NP/2014/ 0019398  del 21/05/2014 ore 10,31

Whiterte  Seruzio Afleri Logak /l/f

Assegratanc Area Formeziore Pag. 1di4

. Clessifica i Fasciciola 161 dal 2014

AN - :




Direzione Gengrale

- ASLCagliar Sviluppo Organizzativo
- Gestione e valutazione del personale

Area Formaziong

Titolo: m Q\/\\E TE\ENQF\C’D -

sede: SO CepiNe ANCLETL o\ c&euﬂ(e)

Data: da (gg/mm/aaaa) 44. 06, a {gg/mm/aaaa)

Durata effettiva detl’attivita formativa in ore: é\.

Organizzatore: INSEQ LW
Se organizzatore esterno, indicare l'indirizzo: VA Ce2L0 8A0CO g—eu\f\ﬁ&

Se organizzatore esterno, indicare il €F./P.IVA: O\ 4800982

Aftivita ECM? 0 Si |MNO Se si, indicare il numero di crediti ECM assegnati:

Se attivita ECM, indicare la categoria professionale:

Allega if programma e le notizie sui contenuti e gli scopi formativi: O Si | ;}(No

SE NO, NON SARA POSSIBILE RIMBORSARE. L'AGGIORNAMENTO INDIVIDUALE.

La spesa complessiva presunta & articolata nel modo seguente:

s Iscrizione: € /\OQI (X) 4 \VA

» Viaggio: €

o Rimborso-uso-aute's & Gindicare-HiM)  NON RIMBORSABILE
e Albergo: €

» Pasti € -

s Altre spese: €

Totale spesa presunta: e AR Y WA

Percentuale di rimborso richiesta sul totale delle spese previste: _%

! L'uso deffauto propria non & rimborsabile. /f Z

Centro Direzionale Quadrifoglio - via Peretti, 2/C Pag. 2did4

09047 — Su Flanu, Selargius (CA} L
hito:/fwww. asliBca itformazione
formazione@asi8cagliari.it



o . Direzione Generale
» ASLCa g hiari ) Sviluppo Organizzalivo
efe Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

. PARERE DEL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA

(DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE)

TITOLARE DEL BUDGET PER LA FORMAZIONE SPECIFICA

Parere di compatibilita alle esigenze di servizio:
X Favorevole

O Norn favorevole

Motivazione del parere del responsabile dell’unitd organizzativa:

Verifica disponibilita budget annuaie assegnato alla struttura organizzativa:

Indicare il numero di protocollo della nota di conferma di verifica della disponihilitd di budget spedita al vostro
servizio, su richiesta del vostro responsabile, dall'Area formazione

Servizio Area Formazié’né:- n° prot. -  del

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

Luogo: _ : . . . Data (gg/mm/agaa):

Nome e cognome (in stampatello)

Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura A\N ) .(PAO [ﬁ TQODO

Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)

Timbro e firma {leggibile) — i
Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura ‘2 . WW
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale) )
Vit

L

A3

Centro Direzionale Quadrifoglio — via Feretli, 2/C Pag. 3di 4
09047 — Su Planu, Selargius (CA) .

http;/fwhanw . asl8ca itformazione

formazione@asi8caglian.ii




“, - -
/ o Direzione Generale
- AS LCaghan . Sviluppa Organizzativo
30 Geslione e valutazione del personale
. Area Formariong

Richiesta di aggiornaménto Jdliggbrioindividuale

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE.
Deve essere compilata, firmata e presentala -sifArea Formazione a cura del responsabile del Budget secondo le modalits previste

dali'articolo 3 del “Regolamento azigndalg in materia di formazione ed aggiornamento professionale”

L attivita di aggiornamento prevede il imborso delle spese sostenute dal partecipante?.

St a

NO: \?ﬂ

Indicare limporto massimo rimborsabile sulla base della stima di spesa: € ,

ATTENZIONE: ia compilazione & a cura del responsabile di budget, che dichiara che I'importo massimo rimborsabile
sopraindicato rientra nel budget assegnato alla struttura.

liita s#ttoscrittola ?ﬂr O LA —-’ﬁl/ v/ D/
F 4

Nos  CAGLf I D)
Remflente in Ve /4 6’(4 ]4"2'
Matricola L5 d A*’;_

Dipartimento, struttura

comp‘essa’ Struttura . B -_ _ e . N L oS R PO e e e e P

semplice dipartimentale ({ Z) AT Ak (F CAL /

Indirizzo di lavoro SCh E-:-' !

Posizione funzionale

Qualifica @ wW. .

Telefonolcellulare - / e-mail ~ s
2‘7’5% {4 4176” ﬂw@xwﬁ.ﬁ@m{_’gcﬁoeﬂ,\oﬂm.ﬂ

Area contrattuale i { X

0O Comparto
O Dirigenza Medica e Velerinaria
@Din‘genza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa

Luogo: & ) _9,,‘_"(:&4\@( A Data (gg/mm/aaaa):

Nome e cognome del partecipante (in stampatello) DA A L-A FFQ, v 03 \/
v T ? v

Firma (leggibile)

ASLS :
NP/2014/ 0019404 del 21/05/2014 ore 10,36
Mittenta  Servzio Affan Legal /P(-{
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Direzione Generale

Svituppo Qrganizzativo

Gestione e valutazione del personale
Area Formazione

Titoto: q?{Lg CESSo &\A\L,E T L Hf(%‘[\(_‘;o\
sede: Efg OLEWNE ANV AT S CA 6, Al

Data: da (gg/mm/aaaa) A’f % { Q a (gg/mm/aaaa)

Durata effettiva dell’attivita formativa in ore: é{ QU

Organizzatore: l M( & & C—A X/
Se organizzatore esterno, indicare l'indirizzo: 1/1\ Z (Q/(f/ﬁ R O CCo 3 é QWM

Se organizzatore esterno, indicare il C.F/P.IVA: (| 3/ f(_OO f;}?

Attivita ECM? QO Si |@\lo Se si, indicare il numero di crediti ECM assegnati:

Se attivita ECM, indicare la categoria professionale:

Allega il programma e le notizie sui contenuti e gli scopi formativi: O Si |§DNG

SE NO. NON SARA POSSIBILE RIMBORSARE L'AGGIORNAMENTO INDIVIDUALE.

La spesa complessiva presunta & articolata nel modo seguente:

« [Iscrizione: € LQ P{ Q) © ‘f‘/(/jﬂ(

« Viaggio: €
& —LlindisareikKM}  NON RIMBORSABILE
« Albergo: €
» Pasti: € *
= Altre spese: €
Totale spesa presunta: € {,D P‘ O O £ f{//i

Percentuale di rimborso richiesta sul totale delle spese previste: _%

! L'uso delauto propria non & rimborsabile. /{ :)

Centro Direzionate Quadrifaglio — via Perelti, 2/C @ Pag. 2di 4

09047 — Su Pianu, Selargius (CA)
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L Direzione Generale
- ASLCa ] ] iarl ‘ Svr'lu,_opo Qrganizzativo
sle Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

PARERE DEL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA

{DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE)

TITOLARE DEL BUDGET PER LA FORMAZIONE SPECIFICA

Parere di compatibilita alle esigenze di servizio:
0O Favorevole

O Non favorevole

Motivazione del parere del responsabile dell’'unita organizzativa:

Verifica disponibilita budget annuale assegnato alla struttura organizzativa:

Indicare il numero di protocollo deila nota di conferma di verifica della disponibilita di budget spedita al vostro
servizio, su richiesta del vostro responsabile, dall’'Area formazione

Servizio Area Formazione: n® prot. del

NOTA BENE: non potranno essere rimborsale spese sostenute senza la suddetta nata di verifica.

Luogo: . . Data {gg/mm/aaaa):

Nome e cognome (in stampateilo)
Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)

Timbro e firma (leggibile)
i Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura
Complessa, Struttura Semplice Dipattimentale)

A6
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09047 — Su Planu, Selargius {CA)
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[4 / _

. L. . Direzione Generale
- ASLCagharl _ Sviluppa Organizzativo
wje : Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

Richiesta di aggiornamento dbbliggbnoindividuale

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE.
Deve essere compilata,_firmata e presgntata allArea Formazione a cura del responsabile del Budgel seconda e modalita previste
dall'articolg 3 del "Regolamento aziendale in materia di formazione ed aqgiornamento professionale”

L attivita di aggiornamento prevede il rimborso delle spese sostenute dal partecipante?
Sl a

NO: B’

Indicare 'importo massimo rimborsabile sulla base della stima di spesa: € .

ATTENZIONE: Ia compilazione & a cura del responsabile di budget, che dichiara che I'importo massimo rimborsabile
sopraindicato rientra nel budget assegnato alla struttura.

1i/la sottoscritto/a L O R EA/A_ L YBCCA

Nato a CAGLt AL il (ggimm/aaaa) Z{)/,/I//y ?Sﬁ
Residente in &,«96‘_ LIRS !

Matricola

Dipartimento, struttura
complessa, struttura

semplice dipartimentale 59 ,D /4’ FF/}’IQ// Z Z:O‘/Z)é /
Indirizzo di lavoro L.;ﬁ /}’F

Posizione funzionale ,
Qualifica co il AT 10 E SPEETQ JAVOLHT O
Telefonolcellulare 334_24, ,7955"5— > e-mail g Y e éi! 1 58% ggéw: l.[:

Area contrattuale

g’ Comparto »
0O Dirigenza Medica e Veterinaria
D Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa .

Luogo: Q?/pé W/ Data (gg/mmazaa): A 2/ 0 S;,/ o7¢

Nome e cognome del partecipante (in stampatetio) Z o Re M (/{A‘ C e A
Firma (leggibile) 0/@ Re 0 e

ASLS
NP/2014/ 0019405 del 21/05/20t4 ore 10,37

Mittente . Servizio Affari Legan /{ '
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L. . Direzione Generale
- ASLC agliarl _ Svituppo Organizzativo
Teale Gestione ¢ valutazione del personale

Area Formazione

e PROCESSe Uy /il T ELE[TATICY

si: /0 OROINE AWOCHTI bi CHrLARL

Data: da (gg/mm/aaaa) A4A %-(Q a (gg/mm/aaaa)

Durata effettiva dell’attiviti formativa in ore: Lf‘

Organizzatore: M/ 7’(; /4 L M W
Se organizzatore esterno, indicare Findirizzo: "/;' F} \%JQ /() 8@5{: 19 3 -~ E Z ﬁ ﬁ S
Se organizzatore esterno, indicare il C.F/PIVA: () A '?’lf “?() O C[) 6/9

Attivita ECM? 1 Si | @ Se si, indica_re il numero di crediti ECM assegnati:

Se attivita ECM, indicare la categoria professionale:

Allega il programma e le notizie sui contenuti e gi scopi formativi: O Si I&QE

SE NG, NON SARA POSSIBILE RIMBORSARE L'AGGIORNAMENTO INDIVIDUALE.

l.a spesa complessiva presunta & articolata nel modo seguente:

P <
» [Iscrizione: € /f QC 5(‘ 9’0 o / V /Q o
e Viaggio: €
e findicare-tikhy  NON RIMBORSABILE
« Albergo: €
e Pasti: € w0
= Altre spese: i 3

Totale spesa presunta: € /( O % KA, + /Vﬁ

Percentuale di rimborso richiesta sui totale delle spese previste: %

1 . L .
L'uso dell'auto propria non & rimborsabile. /fg

Centro Direzionale Quadrifoglio —via Peretti, 2/C Pag. 2di4
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Direzione Generale

- AS LCagHari ' , Sviluppo Organizzativo
o] Gestione e valutazione del personaie

Area Formazione

. PARERE DEL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA .

(DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE}

TITOLARE DEL BUDGET PER LA FORMAZIONE SPECIFICA

_ e - . cme

Parere di compatibilita alle esigenze di servizio:

ﬁa vorevole

O Non favorevole

Motivazione del parere del responsabile dell’unita organizzativa:

Verifica disponibilitd budget annuale assegnato alla struttura organizzativa: |

Indicare il numero di protocolio della nota di conferma di verifica della disponibilita di budget spedita al vostro
servizio, su richiesta del vostro responsabile, dallArea formazione

Servizio Area Formagzione: n° prot. del

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

Luogo: _ Data (gg/mm/aaaa):

Nome e cognome (in stampatelio)

Il Responsabite della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura Pﬁ (’) l A { /{) U b é/ g

Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)

Timbro e firma (leggibile)
Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale} k

Centro Direzionate Quadrifogiio - via Perelti, 2/C Pag. 3di4
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_:P ASLCaglian Direzione Generale
Affari Legali

ASLS
NP/2014/ 0619227 del 20/05/2014 ore 12,05

Mitterte © Sanazio Affari Legaii
Agsegnatanc | DIREZIONE SaMIINISTRATIVA

Classifica: 1.2 11

R | AlDstore Amministatio

SEDE

Qggetto: formazione obbligatoria sul processo civile telematico.

Con riferimento all’'oggetto, si comunica che lo scrivente Servizio ha necessitd di frequentare un
corso avanzato in tema di Processo Civile Telematico atteso che, con decorrenza dal prossimo 30 giugno
2014, tale nuova modalita processuale diverra operativa e gli avvocati dovranno obbligatoriamente curare
tutti i relativi adempimenti per via telematica pena la decadenza dagli stessi.

A tal fine si & provveduto a richiedere alla societa interlaw, societa convenzioﬁata con I'Ordine degli
Avvocati di Cagliari, un preventivo di spesa sia per 1o svolgimento del corso presso i locali aziendali che per
la frequentazione dello stesso presso la sede legale dellInterlaw. A parita di spesa, circa € 109,00 per
Avvocato, si & optato per quest'ultima soluzione vista la ristrettezza dei tempi.

Si chiede pertanto l'autorizzazione alla frequentazione del corso e si allegano a tal fine le domande
presentate dagli avvocati operanti presso il Servizio.

Distinti satuti.

Responsabil Servizio
\N& o
) & ? NP/2014/ 0019406 del 21/05/2014 ore 10,40
s ’ Mitterte . Servizio Afan Legali
e

\) - { . Assegnataric  Area Formazione
k}d 1 Tlassifica 1 Fasciciole - 161 del 2014

, o) ] [
@&UE b KM”UV}\ 6 T |

ASL Caglian A‘ffari' Legali .
Via Piero della Francesca 1 - 09047 Selargius Via Piero della Francesca, 1 Qﬁ;)

c.fe p. iva: 02261430926 % 09047 Selargius
www.aslcagliart.it Tel. 070.6093670 Fax 070.6093249




