.éP ASLCagliari

Allegato “A”

Autorizzazione partecipazione corso fuori sede
“Master in Contrattualistica Pubblica” delle
dipendenti Patrizia Mirtillo e Maria Carla Del
Rio.

Il presente allegato & composto di n...g..fogli,

di ng pagine.
IL RESPONSABILE AREA/E MAZIONE
Doty. Ireneo Piccigll

ALLEGATO ALLA DELIBERAZIONE

1617 om 10T A

r\ IL DIRETTORE $ANITARIO
(Dott. Ugo/sigrelii)
DIRETTORE GENERALE ./

(Dott. Emili Sir'TWm




Direzione Generale

- AS LCagharl ) Sviluppo Oiganizzativo
'y Gestlione & valutazione del personale
Area Formazione

Richiesta di aggiornamento facolgativo individuale

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE,
[

resenlaia all'Area Formazione a cura del res nsabile dal Bud t secondo le modalitd viste

Deve essere compllata firmata &
dall'articolo 3 del "Re olamento aziendate in maleria di formagzione ed 8 fornamento ofessionale”

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

sk B

NO: 0

indicare Pimporto massimo rimborsabile sulla base della stima di spesa: € 300 @) , OO + [ V A

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

-

lI/ia sottoscritto/a .‘] j}\. \ ' ‘lLL()

Natc-J a . c ] T‘B il (go/mm/aaaa) ]%!OG/ | 773, |
Residente In C - CP\ N c_.;S k
Matricola

Dipartimento, struttura

compl.essaz stru_ttura ~ ' ’

semplice dipartimentale sSeRvVIZIO AU ST\

Indirizzo di lavoro v -~ De N ~SE lk-JS
posizione funzionale COJL O LN e} _
Quaiifica
Telefono/cellulare ggg -;5 6§ 5 SO e-mail . y ' i LU\ltJ[
Area contrattuale 070 €O 3214

' Comparto

0O Dirigenza Medica Veterinaria
O Dirigenza Tecnica, Sanftaria, Professionale e Amministrafiva

Luogo:  SELHRAN JS | Data (ga/mm/aaaa): Zf/10

'

) * -
Nome e cognome del partecipante (in stampatello) Eﬁ | Q \ Z N M lKTHJ )
Firma (leggibile) E&}Q’; o ﬂhg 5&[{103

ASLS
NP/20147 0039722 del 27/10/2014 ore 13,54 g
Mitterte - Servizio ACGuUiSE ’ 92/
hssegnatario | Arsa Formazione - . Pag. 1did

icvolo . 211 del 2014

" i



o Direziope Generale
* AS Lcagha“ Sviluppa Organizzativo
sfie Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

Titolo: __ASle,@_MNI&JM/ a (A RURERLLON

CrRGoNY a1z lore FIRE

sede: CAGLWRN |DEA HOTE! CAGIANRL SANTA MARIA AfSote via s sk

CHIARA
Data: da (gg/mm/aaaa) 71 ’i ) a (gg/mm/aaaa) 26/ 06 I/ '?.(ﬂ 5
Durata effettiva delPattivita formativa in ore: xf Gj O ORE
Organizzatore: AN CATEL. SARDAG Mi_ SR?

Se organizzatore esterno, indicare pindirizzo: | D1E TR]EST < &6. 0923 Cra Lux@.l

Se organizzatore esterno, indicare il C.F./P.IVA: 028639809572K

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

Se attivita ECM, indicare Ia categoria professionale:

Allega il programma € le notizie sui contenuti e gli scopi formativi:‘ﬁ@i jONo

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

La spesa complessiva presunta é articolata nel modo seguente:

e Iscrizione: i_?;IOOQ’MA

« Viaggio: €

e Rimborso-4se-atito's e gadicare-HkM)  NON RIMBORSABILE
+ Albergo: €

e Pasti: ?

+« Altre spese: ?

.

Totale spesa presunta: e 3.000,09 :t 1 A
percentuale di rimborso richiesta sul totale delle spese previste: /{ OO Z

Ty . . - -
{'uso dell'auto propria non & rimborsabile.

Gentro Direzionale Quadrifoghio — via Perett], 2/C Pag 2di4

09047 — Su Planu, Selargius (CA}
hittpfiveviv.astBea iUTor i/fornazione
fnrmazxone@asl&mg iari it



Direzione Generale

b ASLCa g liari Sviluppo Organizzativo
Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

PARERE DEL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA

{DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, S TRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE)

TITOLARE DEL BUDGET PER LA FORMAZIONE SPECIFICA

Parere di compatibilita alle esigenze di servizio:

>§(Favorevo!e

0O Non favorevole

Motivazione del parere del responsabile dell’'unita organizzativa: ! -
AL _Fineg Di HPROCONDIRs Lh MATERIA 6L APPRLT ULTIMAMONTS JVESTITA
A CONTLNUE  MoDIFICHE NORUEIVE CRE RENDOND Jamoe AU CORPLIGTD
) lesP) GTAMENTS  DEUS PRO CHIMWRS AD G YIDNTA PUREI IO €n | HFONGOND  Opa.
PIO_CHE MAT , UNA ADSRUATA PORISTIBNG '

Verifica disponibilita budget annuale assegnato alla struttura organizzativa:

Indicare il numero di protocollo della nota di conferma di verifica della disponibifita di budget spedita al vostro
servizio, su richiesta de! vostro responsabile, dalfArea formazione

Servizio Area Formazione: n°® prot. del

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

Luogo: S AR U ) Data (gg/mm/aaaa): 2-}7}/10 ,’/ 207 L‘F

Nome e cognome (in stampatello)

il Responsabile della struttura organizzativa {Dipartimento, Struttura H A ( i g D-.. {/’ B A
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale) ] r [’, QA (;U !\, nA J & L ’26‘1 5

Timbro e firma (leggibile)
Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Strultura }K .
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale) . ’%_ \
= Ty L

Centro Direzionale Quadrifoghio — via Peretti, 2/C Pag. 3di4
09047 — Su Planu, Selargius {CA)

hitp:Svreres.asl8ea formazione
{onnazione@asiBeagliari.it




y -~ Direzione Genarale
. ASLC ag[iar] Sviluppo Organizzalive
sfe Gestione e valutazione del personale

- t Area Formaziong
o224 GALOUS
Richiesta di aggiornamento fa ativo individuale

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA_IN OGNI SUA PARTE.

Deve essere compilata, firmala e presentats all'Area Fonmazione a cura del responsabile del Budget secondo le modalita previsfe
iornamento professionale”

dallarticolo 3 del “Regolamento aziendale in materja di formnazigne ed a

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

Sk g

NO: O

Indicare Fimporlo massimo fimborsabile sulla base della stima dispesa:€_B DO O . OC MU AVIAY

ATTENZIONE: ta compilazione & a cura del responsabile di budget, che dichlara che Pimporto massimao rimborsabile
sopraindicato rientra nel budget assegnato alla struttura.

Ii/la sottoscritto/a

HAA AR OEL gro

Nato a C.A CU AN il (gg/mm/aaaa) 4 'Z)/O S/} 3_} 2

Residente in < h — -
W U V5 e D CossaMA 22

Matricola X33 3O

Dipartimento, strutiura

complessa, struttura . . .
semplice dipartimentale ST Ko A OIS

diri i y = T S
Indirizzo di lavoro WA PiTne  DEuns TeA fesea 4 - M LARGOS

Posizione funzicnale e .
Qualif Collf &0 OA YO RS A AT DK ATIND  — 1D
uvalfica

s

-

Telefono/cellulare 22829 15 5 8) e-mail : o ox0ndt D3¢ s @ A FQ Vars U

Area contrattuale ©3I-60332 38

&Compan‘o
O Dirigenza Medica e Velerinaria
D3 Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa

Luogo: S.eﬁgxg\ds Data {(gg/mm/aaaa): 7}}}4163} 200 4

Nome e cognome del partecipanie @in stampatello) AQXA O RIA_DEL @) O

Firma (leggibile) /:( é;z;gr{ @V’/Q,, /,Q',[ ﬁi\

ASLSE a
NP/2014/ 0039723  del 27/10/2014 ore 13,55 ~
Millerta . Servzio Acquish O
Assagnatario ' Area Formazione Feg. 1 as

Classifica " 1. Fesciciolo . 211 del 2014

(HNMB

A



) Direzione Generale
o ASLCa g liari ) Sviluppo Organizzativo
ale Gastione & valutazione del personale

Area Formazione

Titolo: HASTEL 18 ConTeaTOATSs RIGRUCA

. . - . [ counollsEaue Poou - .
Sede: (arAgy 1D6A ROEL A onl SAAATAUA (_cnpola VG Sauia g Chaxe

Data: da (gg/mm/aaaa) 2\ ’HI f toly a (gg/mm/aaaa) <4 ,]05’/ A

Durata effettiva dell’attivita formativa in ore: 449 0 oS

Organizatore: __AK C\TEL _SAANECA  SRIL

Se organizzatore esterno, indicare Pindirizzo: 'V(A s "]‘mlg AT (UL o = OMMZ3I racuviAnd

Se organizzatore esterno, indicare il C.F./PIVA:  OTLL 34 Y°I42E

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

Se attivita ECM, indicare Ja categoria professionale:

Allega il programma e le notizie sui contenuti e gli scopi formativi:)‘:‘j Si|ONo

SE NO, NON SARA POSSIBILE RIMBORSARE LAGGIORNAMENTO INDIVIDUALE.

La spesa complessiva presunta & articolata nel modo seguente:

e [Iscrizione: € 2500, 00 YA

+ Viaggio: €

e Rimborso-1s50-atte s £~ GndicareikM)  NON RIMBORSABILE
« Albergo: €

¢ Pasti: €

« Altre spese: €

Totale spesa presunta: € 9 _@DO;, a0 4 1WA

percentuale di rimborso richiesta sul totale delle spese previste: % {100 "‘/P
/

! L'uso delrauto propria non & rimhorsabile. G

Genlro Direzionale Quadrifoglio — via Peretti, 2/C Pag.2dl 4
09047 — Su Planu, Selargius (CA)

hitp-/fwperw.asiBea formaziong

formaziona@asl8cagliari




. o Direzione Generale
e ASLCa g han _ Sviluppo Crganizzative
el Gestione e valulazione 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:

7£Favorevole

O Non favorevole

ta organizzativa:

Motivazione del parere del responsabile dell’uni

cud L Nne Lena a T Oa  nuanh Aol k\;arﬂ!?)ﬁ‘ 3 U‘Q/"'LU-A.&./MAP ude
1AM . Al M dilr e Alsomhve ek Wy PATEERE- MM.QM_
W Canoolacoin X AEPN o2 TR A Melle eneaduMe s Ganoloudo. .
A ca Ocd  uan n_(\-‘lh)wnn oMa oo (’L;L‘ Magpa - UAIQ aded wado. Xn?‘rn,o rralel
< 7 | ST \ T ] 4 e

Verifica disponibilita budget annuale assegnato alla struttura organizzativa:

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

Servizio Area Formazione: n® prot. del

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

AN ) .
Luogo: S_ C AT AL Data (gg/mm/aaaa): 7,7'/,{,& /7,0[ 4

Nome e cognome (in stampaielio)

1l Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura | A/&: ) ﬂl‘ 1/ . e
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale) Sq/ﬁ( N b ﬂ /q ¢ /)é:.n 4 ) f

Timbro e firma (leggibile)
I Responsabile della struttura arganizzativa {Dipartimento, Struttura M /\,\\
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale) A \,
- /

Centro Dirazionale Quadrifoglio — via Perelti, 2/C Pag. 3 di 4
09047 — Su FPlanu, Sefargius (CA)

hitpifensw aslBea itiormazione

{ormazione@astcagliari.it




. Al WAL LAKLT AULANLD
p4/11/2014 15:56 n7eeB33225 nouTwAaIL_ ARl ArREA FOR!D

AN o E Ditezlone Generale |
s AS[&CBQ[IBI’I' g . Sviluppe Organizzativo « Valutazione dal Parsonalﬂf -
T ' Arca Formazione
NP2014/0030200  6el 21042014 ore 10,4) , :
Mitssa . Ao Formacios : Al Diretiore Aroministrativa g
Asse0taeda  DIREZIONE AVMINSTRATIVA Doft. Sefgio L EHi i |
Casahss 1. Fascidolo - 211 GH JOM ° SEDE ’
IR
H
; I
Oggetfo: richiesla aworizzazione aggiornamento obbligatorio per fraquanza masler in Gantmuualmg 3
Pubhlica. Ancitel Sardagna ~ Novambre 2014-Giugno 2015 del Servizle Acqulsti (Do :
Alessandra De Virgllis).
* H
T
, 1
In rifeimente alairichlesta in oggetto, per la quale la 8.V, ha demamiato un esame & proposial’ ,
a questa Area Formazione, si comuniesa quanio segue: P
» Da una rllevaziane dei cost sostenut] per la realizzazions del Piano ISotmative Aziendeje 2014} ] :
(compluta recentemente) risulta chiaramente che a fine anno no1 sl amiverd a spendere j.lg
fntera budget previsto dallAzlenda, nonostante i numero elsvato i progetti realizzati ed inj! h
corso di earmpletamento. N
» Lo staff della fofmazione ed, in particolare, l'opsratrice che sague | progetti del Servizio|, ||
ﬁumi & in grado di sostanere I''mpegno delta pratica amministrati m hacesssria a gestire laj: 13
fagla. : o
+ DI oonseguenze, @ parers del sotioscrito che la rchiesta in questione possa esseref; i
attorizzata. ‘ !
in aftesa df eventuali disposizioni, st vaglie 'oecaslone per porgere ctrdiali saluti. 3}

4

AZIENDA USL n. 8 - CAGLIARI
AREA FORMAZIDNE

| 0 hNOV, 20t

o

SEGNA COME VISTO

Sade Postele Araa Forinatione Satfs Operaltiva Aree Fonpazione

ASL & Cagliar! : via Ceravagyio, sno ofo CRFP

Via Plafo défla Francesss, 1 Muinu Beo: 1 - Cagliarf

09047 Belarglus . Fax QrD80g; 202

P.l. 02261430920 : Tel. 00604, :B00-5861

www.astenglitar.i : E-mail: ormnriena@esiBcagliag.i
23-07TT-2014 08:38 Da: OTESE9GETH ID: DIR. AMM. ASLBCARGL TART Pasina: @
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