._:.P ASLCagliari

Allegato “A”

Aggiornamento Individuale Fuori Sede Corso
“Lo sviluppo del bambino normale e patologico: primi elementi sulla
paralisi cerebrale infantile”
delle dipendenti Fois Alessandra (matr. n.53852), Boi Cristina
(matr. n.52551), Coni Maria Concetta (matr. n.46764), Meloni
Emanuela (matr. n.51497), Peis Maria Franca (matr. n.52992)

Cagliari, 13-14/06/2014

Il presente allegato & composto
di'n. 30 fogli, di n. 30 pagine

IL RESPONSABILE DELL' ARE MAZIONE
Dqtt. Ireneo Picgiau -

AI:LI_EGATO ALLA DELIBERAZIONE
“n._ 785 e 16 GiU. 207

- -

IL DIRETTOR NITARIO
(Dott. Ugo i)




_:.F:b ASLCagliari

ASLS

NP/2014/ 0011966 ~ del 25/03/2014 ore BT

MiZients : Neuropsichiatiia Infartile
Assagnataric : DIREZIONE SANITARIA

- 2. Fasciciolo : 38 del 2014

W

Oggetto: Corso di Aggiornamento “Lo Svi
Patologico: primi elementi sulla P
Richiesta partecipazione operatori

bes

Distretto Sodosanttario 1 —Cagliari Area Vasta
U.0.C. Neuropsichiatria delPIinfanzia e Adolescenza

Caaliari

Al Direttore Sanitario
Dott. Ugo Storelli
Sede

e p. . Al Responsabile
Area Formazione
Dott. Ireneo Picciau

' Sede’

luppo Motorio del Bambino Normale e
aralisi Cerebrale Infantile”

hiede I*autorizzazione a partecipare al Corso in oggetto dei seguenti operatori, cor
s carico dell’onere economico previsto per evento. :
nto in oggetto, patrocinato anche dalla ASL 8, in programma a Cagliari il 13 14

giugﬁo 2014 presso la Sala Congressi dell’Azienda Ospedaliera Brotzu”, presenta una
particolare pertinenza e valenza formativa con Pattivitd clinica svolta presso il Nostro Servizio

dai Neuropsichiatri Infantili e dai Terapisti della Riabilitazione.
11 corso & riservato a un numero massimo di 90 iscritti e prevede 14 EC)

evento

ammonta entro il 11/05/2014 a 170.80 Euro per i Medici (comprensivo di IVA) e a 146140
Euro per i Terapisti (comprensivo di IVA), per un costo complessivo di 1049.2 Euro.

Si allega alla presente il programma ¢ I’elenco dei operatori

Neuropsichiatria Infantile.

Neuropsichiatri Infantili:
Dott.ssa Alessendra Fois

Terapisti della Riabilitazione:

della U.0.C“della .

Porcere aﬁwaw"e

Distréito Socisanitario 1§
AREFA VASTA i

Boi Cristina h
Coni Maria Concetta . ASLGagtiari ;
Deiana Luisa Direttores Ginfeppe Frau j/
Meloni Emanuela Z \
Peis Maria Franca
Sirigu Valeria
. e e . AZIENDAUSL N, 8 - J
Distinti Saluti ~ |AREA AT e
S
e B B TRrA ,
| DREaoE . 5 APR. 201
76 MR 701k
AREIVATA SEGNA COME VISTO
Asl Cagliari . Distretto Soclosanitario 1 -
Sede:Via Piero delia Francesca, 1  U.0.C. Neuropsichiatria dell'infanzia e Adolescenza
09047 Selargius - v/ia Romagna 16 Cagliari .

cf. e p. iva 02261430926
" www.asicagliari.it Do

. Tel 070 /6096430 Fax QTOIBOQGTiSS



W

. - Distretto Sociosanitario 1
'7P AsLCaglian U.0.C. Neuropsic
Cagliari
ASLS
NP2014/ 0013623  del g7/04/20140re 10,05 -
\iterte . DISTRETTO 1 - Caghen Aree Vasts ]TZlENDA USL n. 8 - CAGLIAR!
AREA FORMAZIONE

Agsagnatart DIRETONE SANITARIA

Classifica © 2.

Y 15, 20

O

' PRESA IN CARIC

—Cagliari AreaVasta
hiatria dell'infanzia e Adolescenza

Al Direttore Sanitario
Dott. Ugo Storelli
Sede

Al Responsabile
Area Formazione
Dott. Ireneo Piccian
Sede

Oggetto: Corso di Aggiomamento « o Sviluppo Motorio del Bambino Normale ¢
Patologico: primi clementi sulla Paralisi Cerebrale Infantile”

Richiesta partecipazione operatori

Qi richiede I’inserimento nella Formazione Strategica del Corso in oggetto, patrocinato anche

dalla ASL 8, in programma 2 Cagliari il 13 € 14 giugno presso

iera Brotzu”, considerata la particolare valenza formatr

© | dell’argomento con il lavoro svolto presso il Nostro Servizio dai

Terapisti della Riabilitazione.

Il corso & riservato a Ui nUMEro massimo di 90 iseritti ¢ prevede 1
Sj allega alla presente il programma del Corso e la richiesta

U.0.C. della Neuropsichiatria Infantile:

Neuropsichiatri Infantili:
Dott.ssa Alessandra Fois

Terapisti della Riabilitazione:
Boi Cristina

Coni Maria Concetta

Deiana Luisa

Meloni Emanuela

Peis Maria Franca

Sirigu Valeria

Distinti Saluti

_y Ny

la Sala Congressi dell’Azienda
iva dell’evento e la pertinenza
Neuropsichiatri Infantili e dai

4 ECM.

dei seguenti O%gatori della
Yoii _

BN
j
| y
.

1l Direttore £.f.
Dott.ssa Laura Marnia Tedde

pl

Distretto Sociosanitario 1 ’

Asl] Cagliari

Sede:Via Piero della Francesca, !
09047 Selargius

~f an iva 02261430926

U.0.C. Neuropsichiatria delPinfanzia e Adolescenza
Via Romagna 16 Caglian
Tel 070 /5096420 Fax 070/6086353



_Alla cortese attenzione
del Direttore f/f detia U.O.N.P.LA, del Distr.Cagliari area vasta
delia A.S.L 8 Cagliari
| sottoscritti Operatori dell’).O.N.P.LA. del Distretto da Lei diretto, ai fini dell’attivita clinica svolta
alllinterno della stessa U. 0., stante la partlcolare valenza formativa di aggiornamento
- professionale del Corso: “| o sviluppo motorio del bambino normale e patologico: primi elementi
“sulla P.C.1.” in programma a Cagliari il 13 e 14 giugno presso la sala congressi dell’Azienda
Ospedaliera Brotzu e patrocmato anche dalla Azienda ASL 8 Cagliari, chiedono di poter
partecipare al’ evenito con oneri economict a carico della A.S.L. 8 per la parteupauone al Corso. Si
fa presente che la scadenza per l'iscrizione senza aggravio economico é: 11/05/2014 ed &3
numero chiuso per un massimo di 90 partecipanti con 14 crediti ECM previsti per un costo per
partecipante di: 170.80 euro (compresivo di IVA) per i Medici, e di: 146.40 {compresivo di iVA) per
i Fisioterapisti e gl Psicomotricisti. Sperando in un sollecito positivo riscontro, porgiamo i pil

cordiali saluti.
Cagliari, ...2%.../marzo/2014

gli Operatori dell’U.0.N.P.L.A.

o&una,,\@ud%o,_
Ul !
\ahetia SUEw |
o Gudiba )
powa O




Direzione Generale
Sviluppo Organizzativo e Valutazione det Personale

Area Formazione

3 ', ASLCagliari

ASLS ) (
NP/2014/ 0013889 del 08/0472014 ore 10,10
Mittents : Area Formazione Coemen o
Al Direftore Sanitario

Assegnatario . DIREZIONE SANITARIA )

- Dott. Ugo Storelli
Ctagsifica . 1, Fasciciolo © 138 del 2014 o

C SEDE

dL T

Oggefto; richiesta partecipazione operatori U.O.N.P.LA. al corso "Lo sviluppo del bambino normale e
patologico: primi elementi sulla P.C.1."

In riferimento alla nota n® NP/2014/ 0011204 del 20.03.2014, a firma del Diretiore F.F. del
Distretio di Quartu-Parteolla, ed alla nota n°® NP/2014/ 0011966 a firna del Diretfore F.F. defl’'UOC
Neuropsichiatria delfinfanzia e delfAdolescenza del Distretto 1 di Cagliari, per le quali la S.V. ha
richiesto una valutazione in termini di disponibilitA economica da parte della struttura da me diretta, si
comunica quanto segue.

+ 1 budget aziendale per la formazione & interamente impegnato per la realizzazione de! Piano
Formativo Aziendale 2014. Pertanto, faulorizzazione della partecipazione degli operatori
al'evento in questione da parte della Direzione aziendale dovrebbe prevedere una qualche
forma di impegno economico aggiuntivo. '

» Tutiavia, essendo stato definito anche il budget per la Formazione Specifica, che & stato
tempestivamente comunicato ad ogni stuttura aziendale, nulla impedisce che per la
partecipazione al corso gli operatori richiedenti possano investire la propria quota pra capite di
tale fondo, per coprire, in buona parte, le spese di iscrizione.

In tal modo, in riferimento alla richiesta del Distretto di Quartu-Parteolla, I'Azienda dovrebbe
prevedere un impegno aggiuntivo di spesa piuftosto limitato. Infatti, se 'Azienda percorresse
tale strada, le due Neuropsichiatre Infantili, disponendo di una cifra pro capite di € 145,48
potrebbero pagarsi per intero la partecipazione (che costa peri medici € 140), mentre per i tre
Fisioterapisti, che dispongono di un budget individuale di € 54,49, si dovrebbe prevedere un !
contributo aziendale complessivo di € 196,53. Se I'Azienda disponesse, invece, di autorizzare
per gli operatori I'aggiornamento obbligatorio, l'impegno di spesa sarebbe di € 640,

» Rispetto all'analoga richiesta da parte della U.O.N.P.L.A. del Disiretio 1, che si riferisce alla
partecipazione al medesimo corso di 1 NPl e di 6 Terapisti della Riabilitazione, si potrebbe
applicare lo stesso metro, prevedendo la messa a disposizione del budget della fonpazlone

specifica a parziale coperiura delle spese. In tal modo, limpegno economico dellfAzienda si
ridurrebbe a € 387,58 in luogo degli € 860 che costituirebbero l'impegno aggiuntivo di spesa, (Jé/t

se I'Azienda autorizzasse I'aggiornamento obbligatorio.
In attesa di eventuali disposizioni, si coglie 'occasione per porgere cordiali saluti.

IL RESPONSABILE AREA FORMAZIONE

TARIO
!’Doﬂ Ugo Sordli)

Sede Operativa Area Formazione

Sede Postale Area Formazione '
ASL 8 Cagliari via Caravaggio, snc cfo CRFP 12
Via Piero della Francesca, 1 . Mulinu Becciu - Cagliari
09047 Selargius Fax 0705093202
P 02261430926 Tel. 0706093800-6861
E-mail: formazione@asiBcagliariit

www.asicaglian.it



Direzione Generale

. . Sviluppo Organizzativo
-—.P ASLCagliari Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

Richiesta di aggiornamento facoltativo individuale

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILA TAIN OGNI SUA PARTE
a Fotmazione 8 cu t secondo le modalita

compilata, firnata ¢ presentata ails L C
da!ia:trcolo 3 del “Regolamento aziendale in maferia di fonnaz:one ed aggio! mamenzo professionale

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

Sl: a
NO: Q

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

ATTENZIONE: la compilazione & a cura del responsabiie di budget, che dichiara che Pimporto massimo rimborsabile

sopraindicato rientra nel budget assegnato alla struttura.

li/la sottoscritto/a M(MBEA- Fo (S

Nato a C A AL il (gg/mm/aaaa) 27’/ 97_( (S 77
Residente in CMW .

Matricola v 52%52

Dipartimento, struttura "

complessa, struttura 0.0 p 1A,

semplice dipartimentale
Indirizzo di lavoro v IaO/V‘/] AN

Posizione funzionale A . f \’&O{J—b
Qualifica NE |

Telefonolcellulare _QZFO QL1 LS e-mail 4{ S z R fEAE' LY. u ]

Area contrattuale

0O Compario

/B’ﬁﬁgenza Medica e Veterinaria
O Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amminisirativa

Luogo: Q,(d N 7’?\\ Data (gg/mm/azaa): _ b ( oS |/ 20 (4

Nome e cognome del partecipante (in stampatelio) A,/,E'Bgf’rN‘Dﬂ& ArQ ¢y
Firma (leggibile) ’71( ﬂ 2 ut raw / ; ™

 ASLS
NP/2014/ 0020893  del 03/06/2014 ore 11,13

Mitterts Nat.ropsicl?iama Infantile

Assegnatario © Arpa Formazione Pag. 1di4

Clagsifica : 1. Fasticiolo : 181 del 2014

IR




Direzione Generale

—-P‘ ASLCaaqiiari Sviluppo Organizzativo
M A g“a fl Gesfione e valutazione del personake
Area Formazione

Titolo: Z_r) S\f(é.)(_f:) ~ Mo TOLun bEZ BA—H [\/OM'M £_ {M‘

Sede: 6%7‘1‘)
Data: da (gg/mm/azaa) f%/ )4 a (gg/mm/aaaa) { A { o¢

Durata effettiva dell’attivitd formativa in ore:
Organizzatore: p.E'g (el s }

Se organizzatore estemo, indicare 'indirizzo:

Se organizzatore esterno, indicare il C.F./P.IVA:

Attivita ECM? )z’ﬁi | ONo Se si, Indicare il numero di crediti ECM assegnati: [ /,
£

Se attivitd ECM, indicare la categoria professionale:

Allega il programma e le notizie sui contenuti e gli scopi formativi: )Z/Si | O No

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

La spesa complessiva presunta & articolata nel modo seguente:

e Iscrizione: € / (—{O/O O
s Viaggio: € /
Rinad t0's € {indicarc--Khy NON RIMBORSABILE
s Albergo: €
» Pasti: €
o Altre spese: €
Totale spesa presunta: €

Percentuale di rimborso richiesta sul totale delle spese previste: %

" L'uso dellaute propria non & rimborsabile.

Centro Direzionale Quadrifoglio - via Peretti, 2/C Pag. 2di 4
03047 — Su Plany, Selarglus (CA)

hitpiliwww ast8ca itformaziona

iarl i



Direzione Ganerale

. iari Sviluppo Crganizzativo
-..P ASLCagliari Gestione e valutazions del personale
Area Formazione

PARERE DEL RESPONSABILE DELLA S TRUTTURA ORGANIZZATIVA

{DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, STRUTTURA SEMPLICE DIFARTIMENTALE)

TITOLARE DEL BUDGET PER LA FORMAZIONE SPECIFICA

Parere di compatibilita alle esigenze di servizio:
A Favorevole

3 Non favorevole

Motivazione del parere del responsabile dell’unita organizzativa:

c'i’i? s o Botatit, Tac e (ﬁ}m
Mﬁ\& Ma@pvb'—

J v

Verifica disponibilita budget annuale assegnato alla struttura organizzativa:

Indicare il numero di protocollo della nota di conferma di verifica delia disponibilita di budget spedita al vosiro
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 stampatelio) B
Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura seeds % f/ﬂ

Complessa, Struttura Semplica Dipartimentale}

DIS'TFJuO .:éé: aniario 3
: KA VASTA

Timbro e firma (leggibile)
1i Responsabile della struttura organizzativa {Dipartimento, Struttura 7
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)

Centro Direzionate Quadiifoghio — via Peretti, 2/C Pag. 3di4
09047 - Su Planu, Selargius (CA)
titp:#www asiBea itformazione

frari.



PROGRAMMA PRELIMINARE

N
)

L0 SVILUPPO MOTORIO DEL BAMBINO
NORMALE E PATOLOGICO:
PRIV ELEMENTI SULLA
PARALISI CEREBRALE INFANTILE

Loritta finale.
1 coiso & anche ad

Accreditamento n”8
le categorie professionali accredi
- medicy; fisiatr, i
- fisioterapisti e

- terapisti della newro & psicom
- tecnici ortopedich - .

SEDE
sala Congressi, Osp
via Perettl- Cagliari ™

£GSTHE MODALITA DUS

b ASL 7 Carbonia
REGIONE AUTONOMA DE SARBIGNA Ordine dei Medici Chirurghi
REGIONE AUTONCMA DELLA SARDEGNA e Odontoiatri

Azienda Ospedatiera Brotzu della Provincia di Cagliari




Saluti deli

Miriana H

Annafiosa: (o

15.10  Segnip
" AnpaRpsg




Direzione Gonersle

T2k ASLCagtiari Sviuppo Organizzativo
P QHarn Gastione e valuraxionede?;em;:alc
. Areg Formatione

Richiesta di aggiornamento facoltativo individuale

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN.OGNI SUA PARTE,
afa soalels allAres Formazions a curg dol 1o ..o.-,g.;e.;: Budos

O Lros

Sy
Efeyp

PR
7.0t

L'altivita di aggiomamento prevede il rimborso delle spese sostenule dal partecipante?
Sl ]

NO:. O
Indicare I'imporo maséimo rimborsabile sulla base della stima di spesa; €

imporio masesimo Hmborsablie

ATTENZIONE: ia compllazione & a cura dal responsabile di budget, che dichiara che |*
sopraindicato rlentra nel bodget 2ssegneto alla struttura,

ifla sottoscrittofa C:-QA S17 MNA B p}
Nato a ol 1o il (gg/mmiaaaa) 3 /@2,/ [C}é'?
! /

Residente In _5-2 5 54_,

- Matricola

Dipartimento, struttura
complessa, struttura U! O, N, P.' < 6.3—1\\)

semplice dipartimentale
Indirizzo di lavore

Poslzione funzionsle -F- IS o t:e e }? . —
Qualifica {
Teletonolceliulare
Area contrattuale

A

)Z/COH'JDGHO

1 Dingenza Medica e Veterinaria
. D Dirigenza Tecnica, Sanilarie, Professionale e Amminisirativa

e-mail

=T ‘%

Luogo: /;\Q Data (gg/mm/aaaa):
Nome e cognome del partecipante (in stampatello)

Firma (leggibile) __( 2,54 e ;Rn‘

| I g

: ASLSE
NP2014/ 0020885 del 03/06/2014 oge 11,11
Mittertp - Navropsichiptria Intantile

Assegnalario  Ares Formezione

Classifica - 1. Fascigiol : 1

Wi

Fag tdid




Duvrione Genersle

. S | i Sviluppe Organizzativy
-TP A l.Cag far Bestions e vatulazigns del personple
. Arca Farmazione

Titotor L&LSO\&UPDP o Cally oLe,eBﬂnB Xol - S-FaTotacsc

Sede; &wjd _ :
Data: da (gg/mm/aaaa) 4%/ [l a (gg/mmianaa) /4// o g

Durata effettiva de_lil’attlvit:‘: formatlva in ore:
Organlzzatore:‘PgQ o=l AY ' -

Be organizzatore ostemo, Indicare indirizzo:

Se organizzatore esterno, indicare Il C.F/P.IVA:

Attivitk ECM? XSi[ O No Se si, Indicare il numero di croditl BCM assegnati: / ¢
Se attivits ECM, indicare 1z eategoria professionale: }Z:S L OUQE-#/DL .51-@_,

Allega il programma e le notizie syi contenuti e gli scopi formativl: 0 Si) 0 No
SENO, NON POSSIBILE RIMBORSARE LAGGH DIV

La spesa complessiva presunta & articolata nel modo seguente:

> lscrizione: € }»&?/OO

» Viagglo: € _ .
s—Rimborso-uso-auto': (= —tdadieare-kM)  NON RIMBORSABILE
s Alborgo: €
~ e Pastl: €
»  Altre spese: €
Totale spesa presunta: € |

'Percentuale di fimborso richlesta sul totale delle spese previste: %

! L'uso deffauto propria non & rimborsabiie,

Contro Ditozionale Quadrifoglio - - via Porelli, 2°C
Wﬂﬂ:—&u me M:ybsm

Pag. 2¢i 4




Direzione Generale

o ‘ P Sviluppo Organizzativo
-’.P AS LCagIla Fi Gestione e valutazione del personale
Area Formazione

PARERE DEI. RESPONSABILE DELLA STRUTTURA DRGANIZZATIVA

{DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, S TRUTTURA"S._EMPUCE DIPARTIMENTALE)

TITOLARE DEL BUDGET PER LA FORMAZIONE SPECIFICA

Parere di compatibilita alle esigenze di servizio:
O Favorevole

O Non favorevole
Motivazione del parere del responsabile dell'unita organizzativa:
[ o ~ i o " £ -
gi a8 Coeerd) CGoert E W <
Py, M I
' ferte- (/2
Vi

L4

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, dall’Area formazione

Servizio Area Formazione: n® prot. del

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

Data (gg/mm/aaaay):

Luogo:

Nome e cognome (in stampatelio) 2 2’
!l Responsabile defla struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura {}U L& ]‘%
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)

Timbro e firma (leggibile)
It Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura
Complessa, Struftura Semplice Dipartimentale)

Centro Direzionale Quadrifoglo - via Peretti, 210 Pag. 3di4
09047 — Su Plany, Selargius (CA}
hiipiiwww.agifca itformazione

formazione@asifcagliari.it



PROGRAMMA PRELIMINARE

LO SVILUPPO MOTORIO DEL BAMBINO
NORMALE E PATOLOGICO:
PRIV ELEMENTI SULLA
PARALISI CEREBRALE INFANTILE

ra finale.

corso @ anche ad

Iz categorie profess
medici fisiatri, neuropsichiat
hsigterapisti . e
rerapisti delia neuro e psicomo
recrici ortopedich L

1

SEDE

COSTIE MODALIT

Liscrizione & @ DA

ASL 7 Carbonia
REGIONE AUTONOMA DE SARDIGNA Ordine dei Medici Chirurghi
REGIONE AUTONCHMA DELLA SARDEGNA e Odontoiatri

Azienda Ospedaliera Brotzu della Provincia di Cagliari

@ SITOR s.r.l.

OFFICINA ORTOPEDICA







Direzione Generale

. A .. ' . Sviluppo Organizzative
_:P SLC agila I't Gestione e valulazione del personaie
Area Formazione

Richiesta di aggiornamento facoltativo individuale

1A RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA FARTE,
delre bile ol B secondo le modalita previsie

Deve essere ifata. firnata & tats all Area Formazione &
'dgﬂhrlicolo 3 del *Regolamento azlendale in

laria di formaziong ssionale”

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

Sl: a
NO: (]

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

ATTENZIONE: Ia compilazione é 2 cura del responsabile di budget, che dic
sopraindicato rientra nel budget assegnato alla struttura.

lifla sottoscritto/a )\( COoNENY O

Nato a S AN INO il (gg/mm/aaaa) O %(/2!'?_ S:;

Residente in C—Pf’

Matricola L{ 6‘ %C,

Dipartimento, struttura
complessa, struttura
U" pi !\(r Pr ‘ . /q

semplice dipartimentale

indirizzo di lavoro \( X/I‘Q( KGN

Posizione funzionale

Qualifica

Telefono/celiulare e-mail

Area contrattuale

pXComparto
O Dirigenza Medica e Veterinaria
[ Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa

Data (gg/mm/aaaa):

M. CoUCEYTH CONI

Nome e cognome del partecipante (in stampatelio)
_ p————

Firma (leggibile) C}—ED ROt - -

Luocgo:

ASLSE
NP/2014/ 0020887 del 03/06/2014 ore 11,11
Mittente | Neuropsichietria infantile )
Assognatario | Area Formaziona Pag. 1did

Classifica - 1. Fasciciolo - 187 det 2014

AT

€



Direzione Generale

" - ASLCagliari ' _ Sviluppo Organizzativo
L] 34 Gestiane e valulazione del personale

Area Formazione

Titolo: Lo LN1CLUPPO -HST@Q,“O DG -Bat. N RILALS-& - 6T oG

Sede: BQOTZ()

Data: da (gg/mm/aaaa) l?) [/ o 6

a {gg/mm/aaaa) { Cr / OQ

Durata effettiva dell’attivitd formativa.in ore:
Organizzatore: PG’(LCC’ eSt

Se organizzatore esterno, indicare l'indirizzo:

Se organizzatore esterno, indicare il C. F./P.IVA:

Se si, indicare il numero di crediti ECM assegnati: //Lf

Attivita Ecr.f?,z\@i {0 No

Se attivita ECM, indicare la categoria professionale:

Allega il programma e le notizie sui contenuti e gli scopl formativi:,wéi |8 No

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

e Iscrizione; € L,?JQ/ Oo

» Viaggio: € ' )
. Rimborsousoaite's P _gndicaro-HM)  NON RIMBORSABILE

o Albergo: € Z/
e Pasti; €

= Altre spese: €

Totale spesa presunta: €

Percentuale di rimborso richiesta sul totale delle spese previste; %

! L'uso dellauto propria non & rimborsabile.
Centro Direzionale Quadrifoglio — via Pereffl, 2/C Pag. 2di 4
09047 - Sur Planu._ Selaryiqs {CA)

formezione@®asiGcagliar it



Direzione Generale

. e Svituppo Organizzetivo
-TP AS LCagllar | Gestlione e vajutazione del personale

Area Formazione

PARERE DEL RESPONSABILE DELLA S TRUTTURA ORGANIZZATIVA

(DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE)

TITOLARE DEL BUDGET PER LA FORMAZIONE SPECIFICA

Parere di compatibilita alle esigenze di servizio:
éi Favorevole

0 Non favoreveole

Motivazione del parere del responsabile dell'unita organizzativa:

Verifica disponibilita budget annuale assegnato aila struttura organizzativa:

indicare il numero di protocoilo della nota di conferma di verifica della disponibilita di budget spedita al vostro

servizio, su richiesta del vostro responsabile, dalfArea formazione
del

Servizio Area Formazione: n° prot.

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

Data (gg/mm/faaaa):

Luogo:

Nome e cognome (in stampatielio)
Il Responsabile della strultura organtzzativa {Dipartimento, Struttura K /( b /’4’

Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)

Timbro e firma (leggibile) y Distreito Sociosanitario 1
Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura éz Mé{’ RI - AREA VASTA
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale) o U Mieag'hﬁ___

Direttore: Giuseppe Fran

Ceniro Direzionale Quadrifoglio ~ via Peretli, 2/C Pag. 3di4
03047 - Su Planu, Selargivs (CA)

hitp:fiwww,aslca itformazione

formazione@aslBcagliar i



PROGRAMMA PRELIMINARE

- Lot

s S

L0 SVILUPPO MOTORIO DEL BAMBINO
NORMALE E PATOLOGICO:
PRINI ELEMENT SULLA
PARALISI CEREBRALE INFANTILE

scritta finale.

I CoTs0 @ an

L

Accreditamento n® 8 9037
le categorie professiona .

edics. fsiate, neuropsichiatri infantt
- fisioterapisti _ . ;
- terapisti della neuro e p
- tecrici ortopedicl

SEDE
Sala Congressi, Osp
via Perestt- Cagliarl ™™

BLOtEY,.

¢ GSTI E MODALITA

viscrizicne & 8

Con il patrocinio di

ASL 7 Carbonla

REGIONE AUTONOMA DE SARDIGNA Ordine dei Medici Chirurghi
REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA e Odontoiatri

Azienda Ospedaliera Brozu della Provincia di Cagliari

CASITOR 5.8

ORFICINA ORTOREDICA
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<

Direzione Generale

. .. Sviluppo Organizzativo
_:P AS LCagIIart Gestione e valutazione del personale
Area Formazione

Richiesta di aggiornamento facoltativo individuale

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMEPILATA IN OGNI SUA PARTE.
del bile del B f secondo le modalita previste

I:]

Deve essere itsta, firmata e presentata allAreq Forma. a ! c c
dalfadicolo 3 del "Regolamento aziendale in matefia i formazione ed aagiomamentio professionale

L'attivita di aggiomamento prevede il rimborso delle spese sostenute dal partecipanie?

Sl o
NO: 0Q

Indicare I'importo massimo rimborsabile sulla base delia stima di spesa: €
"importo massimo rimborsabile

ATTENZIONE: 1a compilazione & a cura del responsabile di budget, che dichiara che |
sopraindicato rientra nel budget assegnato alfa struttura.

I)/la sottoscrittofa pz JFRANMRA PE’ LS

il (9g/mm/aaaa) 24 /JZ //‘i’jj_f,,
t ] [

Natoa CUSPV,

Residente in CHC bl AR

Matricola S 2 499 9

Dipartimento, struttura

complessa, struttura

semplice dipartimentale U - o.N.P. 1A X
Indirizzo di {avoro U“ o R-OUQ/O\.Q—.AQ

Posizione funzionale f

Qualifica

Telefono/cellulare e-mail

Area contrattuale

0O Comparto
0 Dirigenza Medica e Velerinaria
0 Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa

Data (gg/mm/aaaa):

Luogo:

Nome e cognome del partecipante (in stampatelio) H!Q.’Qf‘lfj ? RAN @ﬁr \\) ElS
Firma (leggibile) th ?4 A0 B)ﬁ B

ASLS
NP/2014/ 0020894  del 03/06/2014 ore 11,14

Mittente . Newrapsichizine !nfentile
Agsagnatanio : Area Fomazione
7 Pag. 1di4

Classifice - 1. Fasciciolo : 181 dal 2014

QLT




Direzione Generale

. . Sviluppo Organizzativo
_P AS LCaglla ] Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

Tiolo: |0 SVILY PpO MOTORL0 bE) DARD, MoRWLALE £ RATOLoCICo

sede: _Y  PROTZUV
Data: da {gg/mm/aaaa) A 3/ 04 / 44 a {gg/mm/aaaa) A4 / 0 6/ ‘4

Durata effettiva dell’attivita formativa in ore:
Organizzatore: PERLCOR

Se organizzatore estemno, indicare rindirizzo:

Se organizzatore esterno, indicare il C.F./P.IVA:

Se si, indicare il numero di crediti ECM assegnati: ’{4

Attivita ECM? [XSi | O No

Se attivita ECM, indicare la categoria professionale:

Allega il programma e le notizie sul contenuti e gli scopi formativi% Si|ONo

SE NO. NON SARA POSSIBILE RIMBORSARE LAGGIORNAMENTO INDIVIDUALE.

La spesa complessiva presunta a articolata nel modo seguente:

o Iscrizione: e 20,00

. Viéggio: €

~——Riptborco-tise-atto’s = Lndicare-HM)  NON RIMBORSABILE
s Albergo: €

e Pasti: €

s Altre spese: €

Totale spesa presunta: €

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

* {"uso dell'auto propria non & rimborsabile.
Centro Direzionsle Quadritoglio - via Perett, 2/C Pag. 2di4
09047 — Su Plany, Selargius (GA)
Al sl i
formass .



Direzione Generale

. o Sviluppo Organizzativo
_=P ASLCag liari Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

PARERE DEL RESPONSABILE DELLA S TRUTTURA_ ORGANIZZATIVA

{DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, S TRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE)

TITOLARE DEL BUDGET PERLA FORMAZIONE SPECIFICA

Parere di compatibilita alle esigenze di servizio:
ld Favorevole

O Non favorevole

Motivazione del parere del responsabile dell’unita organizzativa: .

2.

P T s rvetet Zaiis ¥ Cets

A l,@,olw ’Drdnfi‘lﬁ”"‘

(.

Verifica disponibilita budget annuale assegnato alla struttura organizzativa:

indicare it numero di protocollo della nota di conferma di verifica della disponibilita di budget spedita al vostro

servizio, su richiesta del vostro responsabile, dall'Area formazione
del

Servizio Area Formazione: n® prot.

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

Luogo: Data (gg/mm/aaaa):

Nome e cognome (in stampatello) /
Il Responsabile defla struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura /4 W
‘U

Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)

I, Digifeito, 0
Timbro e firma (leggibile) A
i Responsabiie della strutiura organizzativa (Dipartimento, Struttura it
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale) (PADAA

tosanitario }

Centro Direzionale Quadrifoglio — via Perstli, 2/C Pag. 3di4
09047 — Su Plany, Selargius {(CA)

hitp:iwww,asica Wformarione
formazione@asiBcagliariit



PROGRAMMA PRELIMINARE

.. ~
nm;:wf ) v

L0 SVILUPPO MOTORIO DEL BAMEINO
NORMALE E PATOLOGICO:
PRIMI ELEMENTI SULLA
PARALISI CEREBRALE INFANTILE

scritta finale.’

leoiso e

Accreditamento n® §1:003175

2 caregorie professionali accreditar
_medict: hsiatri, neuropsichiatriinfan
- fisioterapisti e ik

- terapisti della newro e psicom
- tecnici oriopedict ‘

SEDE
sala Congresst, 0sp
via Perettl- Cagliarl

COETIE MODALL

Ciscriziong e

3

Conlil

patrocinic i

ASL 7 Carbonia
REGICNE AUTONOMA DE SARDIGNA Ordine dei Medici ﬁj:cﬂmjm
REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA & Odontoiatri
o Azienda Ospedaliera Brotzu

della Provincia di Cagliari

TASITOR s.rl.

OFFICINA ORTOPEDICA ©




e 0l

cakees

14,00

14.30




PA
Direzione Generale

. .. ' Sviluppo Organizzativo
_:P ASLCa g liari Gestions e valutazione del personale

Area Formazione

Richiesta di aggiornamento facoltativo individuale

LA RICHIESTA DEVE FSSERE COMFPILATA IN OGNI SUA PARTE. )
presenial tone & curs del responsabile del Budae! socondo le modalits previste

Peve essere compilata, firmata e preseniala sifArea Formaz : X : C
dall’arlicolo 3 del "Reqolamento aziendale in materia di formazione ed aqgiomamento professionale

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

sl: ]

N’O: (W}
indicare I'importo massimo rimborsabile sulla base della stima di spesa: €

ATTENZIONE: la compllazione & a cura del responsabile di budget, che dichlara che Pimporto massimo rimborsabile
sopraindicato rientra nel budget assegnato alla struftura.

Ifla sottoscritto/a 6 A \J_Q E A E (_03; .

W(gaimmizaaa) 24 /11 APz o

Nato a A GLA A es
Residente in V‘A PH\JT& oOCo (./O\{U N Lq_
Matricola S1GSG1

Dipartimento, struttura

complessa, struttura UonNe A A REA VA.ST A A

semplice dipartimentale
Indirizzo di lavoro VIA ROMAGNA |G
Posizione funzionale EAS(OTELARLST A
Qualifica t

Telefono/cellulare 37 955 69 g‘? e-mail a0l Aug ) 591862 A . o

Area contrattuale

A Comparto
1 Dirigenza Medica e Veferinaria
D Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa

Data (gg/mm/aaaa).

Luogo:

Nome e cognome del partecipante (in stampatelio) & YIANJIELA HELOY

Firma (leggibile) Cé;\'\"-ﬂu (_9-1\

ASLE

NP/20147 0020890 del 03/06/2014 ore 11,12
Mitterte . Neurapsichialria Infartile

Pag. 1014

Assegnatario : Area Formazione

Classifica : 1. Fasciciolo : 181 det 2014

AR




Jt

o Direzione Generala

- I ) Sviluppo Organizzative
-:P ASLCagliari Gestione € valutazione del persenate
Areg Formazione

‘. K(SV\JO NORMALLE € PA'TQCG:):
SULL PapArusi CEREBRALE WT AL &4

Tiolo: _ PR 1M1 ELE e T
Sede: N 2\ENDA OSPEDALE A BROTZY,
da (gg/mm/aaaa) 4 3 !OG ‘ 201G a (gg/mm/aaaa) G / 06 / 3oI(,

Data:

Durata effettiva dell*attivitd formativa in ore:

Organizzatore: PER CORS1 CORMAFIONE TOEART

Se organizzatore esterno, indicare I'indirizzo:

Se organizzatore esterno, indicare il C.F./P.IVA!
Se si, indicare if numero di crediti ECM assegnati; { L,
FlSioTERs O1STA,

Attivita ECM? 5 Si| O No

Se attivita ECM, indicare la categoria professionale:

Allega H programma e le notizie sui contenuti e gli scopi formativi: 0 Si| O No

SE NO, NON SARA FOSSIBILE RIMBORSARE | 'AGGIORNAMENTO INDIVIDUALE.

La spesa complessiva presunta ¢ articolata nel modo seguente:

e lIscrizione: € A20. OO '

o Viaggio: €

s RIMBOFSE-US0-alito's 3 —{irdicare-+KkM)  NON RIMBORSABILE

» Albergo: € Aé
e Pasti: € \ ‘
+ Altre spese: €

Totale spesa presunta: €

%

Percentuale di rimborso richlesta sul totale delle spese previste:

! L'uso dell'auto propria non & rimborsabile,

Centrp Direzionale Quadnifoglio — via Perettl, 2/C Pag, 2di 4
09047 — Su Planu, Sefargius (CA)

hitn:

fomazionedeasiBeagliari.it



Direzione Generale -

[ H. Sviluppo Qrganizzativo
_P AS LCagllar | 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:
¥ Favorevole

0O Non favorevole

Motivazione del parere del responsabile dell'unita organizzativa:

H)/'\ S~ / n P
Rty © Lok eu co 1 £ lets
W' h}‘é-" i o
J V U

Verifica disponibilita budget annuale assegnato alla struttura organizzativa:

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

del

Servizio Area Formazione: n° prot.

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

Luogo: Data (gg/mmfaaaa):
Nome e coghome (in stampatello)
Il Responsablie della strutiura organizzativa (Dipartimento, Struttura é/‘ u/Jé,/ /@ Lece
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale) ﬂ/ 7.
Timbro e firma (leggibile) _
H Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura ﬁ bciosanitario

Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)

{GLIARI - AREAY
ASLCagfiari
Direttore: Giuseppe Frax

Centro Direzionale Quadrifoghio - via Perefti, 2/ Fag. 3di4
09047 - Su Planu, Selarglus (CA)
)

azion fiagi i



PROGRAMMA PRELIMINARE

L0 SVILUPPO MOTORIO DEL BAMBINO
NORMALE E PATOLOGICO:
PRIMI ELEMENTI SULLA
PARALISI CEREBRALE INFANTILE

e

L

Accreditamento n® 81903

le categorie professionali ac 7
- medici: fisiatri, neuropsichiatriinfapfi
- fisioterapisti N
- terapisti della neuro e psicomo
- tecrici ortopedici ,

SEDE
Sala Congressi, Qsp
Via Perettl- Cagliarl>* -

ASL 7 Carbonia

REGIONE AUTONOMA DE SarsieNa  Ordine dei Medici Chirurghi
REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA e Odontoiatri

Arienda Ospedaliera Brotzu della Provincia di Cagliari

__@wﬁ,owwﬁ_ T ,_

OFFICINA ORTOPEDICA







