_:P ASLCagliari

Allegato “A”

262
16 MAR. 2015

Presa d’atto autorizzazione partecipazione corsi
fuori sede dei dipendenti Giulia Caddia,
Graziano Carta, Adriana Piras, Anna Maria Melis

e Giuseppina Loria.

Il presente allegato & composto di n../(...s.‘.fogli,

IL RESPONSABILE AREA FORMAZIONE

[i@tt. Ireneo PRitgiau
@;&* 0

(¢




Rimborso aggiornamento facoltativo individuale -

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE.
Deve esserp compilata, firmata e presentata allArea Formazione a cura del richiedente.

Per I'attivita di aggiornamento & stata autorizzata una spesa massima omnicomprensiva di €

Con lettera di protocollo n. . del

IiNa sottoscrittora  (ADDA  (IULWA . 8.%T
Nato a C,P(G'L\ AcA il (ggfmm/aaaa)
Residente in QU ALY JIA TAL Aol B
Matricola 59670 %

Dipartimento, struttura
complessa, struttura

semplice d.ipartimentale RIANIMALLONE o WD \PELE | !/ €.0 Yirepo
Indirizzo di lavoro H @ 00 A L

Posizione funzionale DIRA FENTS

Qualifica _ AE T Lo
Telefono/cellulare Lk A UL\\D\ L e-mail

Area contrattuale

O Comparto Zﬁ

YA Dirigenza Medica e Veterinaria
O Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa

y

Luogo: Cagliari Data (gg/mm/aaaa); 5. 1L . LG

Nome e cognome del beneficiario (in stampatello) iU LAA CABDMA

b

Firma del beneficiario (leggibile)

ASLE
NP. 28157121 de) 07/01/2815 ore 11,04
Mitt.: Ospedale Marino

Ass.: Area Formazions
Class.: 1. Fase.: 17 del 2015

AR A




Spazio Aservalo
alfArea Formazione

o Iscrizione: € (50,0
- Vigglo: ¢ /23,50

s Rimborso uso auto: € (KM) NON RIMBORSABILE
s Albergo: € q,q.‘ 50

¢ Pasti € 21 Q0

» Altre spese: € Taxt 7u,50 Cl‘\fo )

Totale spesa: € 687%F S O |/ |

Il dipendente dichiara di aver ricevuto un antlcipo delle spese: O Si| /

Se si, per un importo paria: €

Allega la relazione, il copia conforme del certifica di paretcipazione e la
documentazione originale attestante le spese: & Si| 0O No

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

Luogo: Cagliari Data (gg/mm/aaaa): 1% 2. [C,

Nome e cognome del beneficiario (in stampatello) C’_l l VLA Cﬂrbb\/l

Firma del beneficiario (leggibile) WJW Aﬂ/

Spese di iscrizione




Spazio riservalo

Descrizione spesa Data (gg/mm/aaaa) Imporfo el Areo Formazone
1LCZIONE RS BRofcoScolh| o (2. 1Y S0 00 V/
Numero pezze giustificative iscrizione 21
Spese di mobhilita
P Spazio riservato
Descrizione spesa Data (gg/mm/aaaa) Importo alfArea Formazione
VIALED ACRED Q8 = Lo [1z[il AZ 0V /7
TAXN\ O3 2ty - 2 vo\/
Numero pezze giustificative mobilita 7
Spese per i pasti .
Descrizione spesa Data {gg/mm/aaaa) Importo ) ;p;:cgs;:z:oﬂe
(213 3%] %o
\-‘_ Ed
Numero pezze giustificative pasti o
Spese di pernottamento o
Descrizione spesa Data (gg/mm/aaaa) Importo afip;':m!:zs;':::ne
€0 oW AML NTo 8%, 1L.11 I3 oV
(68 S0 )
A i 7
Numero pezze giustificative pernottamento 4_

Numero totale pezze giustificative |

oS




Direzione Generale

L3 e Sviluppo Organizzativo
sle AS Lcaghan Gestione e valutazicne del personale
Area Formazione

e -
Rimborso aggiornamento facoltativo individuale

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE,
Deove essere compilala, firmata & presentata allArea Formazione a cura del richiederite.

Per I'attivita di aggiornamento & stata autorizzata una spesa massima omnicomprensiva di € —

Con lettera di protocolio n. del

Il/ia sottoscrittola CALLTA SCAZA O

Nato a SIUREYE Popt€@ad il (ggimfnlaaaﬁ) 0‘1_(.:) 5!4q69 '
Residente in CAR LA AGU VIA 4. Ross vl 69
Matricola S YA Y4 .

Dipartimento, struttura
complessa, struttura

semplice dipartimentale S.C.. MIERNESIA € Upg)) NAZ oM PO, BuvSiveo

indirizzo di lavoro’ LA S MER 1

Posizione funzionale b L ﬂ . fSHieon

Qualifica N GRR ES ISYA f?,{,,}q-d | AT {LE

Telefonolceliulare 338 24T 4959 e-mail ‘ %\"8'2,{ anocarta @ \fahoO_ Co

Area contrattuale

O Comparto
Y Dirigenza Medica e Veterinaria
O Dirigenza Tecnica, Sanitania, Professionale e Amministrativa

Luogo: . Cagliari Data (gg/mm/aaaa): 32 / “{7// 20-1F Q/
Nome e cognome del beneficiario (in stampatello) GRAzZi YO Caxh
Firma del beneficiario (leggibile) e

a USL n. 8 = Cagliari
& ion Generale - Area Formazione
DI I I R ATA

ST ‘

Aziend

(%

AsLs
NP .2015/130 del 740172

. 215
Mitt. . osDGdalg Businco orea 11.11

Ass.: Area Formazione Pag 1di5 )
Class : 1. Fase. . 4 ({

A,




o Direzione Generale

- ASLCa g | iari ) Sviluppo Organizzative
ale Gestione e valutazione del personale
Area Formazione

Spazio riservato ali’Anea Formazione

» Iscrizione: € L8O 60 V/

¢ Viaggio: € 3 O g 0O l/

~——Rimborso-use-auta’s £ 74\ NON RIMBORSABILE
« Albergo: £ j_[ 20, 00 [/

s Pasti: € 13 3‘ )4 M

e Altre spese: €

Totale spesa: € A0 4L4 K2 |/|_ . |

Il dipendente dichiara di aver ricevuto un anticipo delle spese: O Si [}(No

Se si, per un importo pari a: €

Allega la relazione, il copia conforme det certificato di paretcipazione e la documentazione originale
attestante le spese: }¢ Si| O No

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

Luogo: Cagliari Data (gg/mm/aaaa): 20 / 42 / 20 /¢

Nome e cognome del beneficiario (in stampatello) CARTA GRAZIAND

Firma del beneficiario (leggibile) ] .

= S

f L'uso dellauto propria non & rimborsabile.

Cenfro Direzionale Quadrifoglio — via Peretti, 2/C Pag. 2di 5

09047 — Su Planu, Selargius (CA)
hitp./iwww asl8ea.itformaziong
formazionefbasiBeagliari it

p————

S



Direzione Generale

Sviluppa Organizzativo

Gestione e valulazione del personale
Area Formazioneg

_:P ASLCagliari

Spese di iscrizione

Descrizione spesa Data (gg/mm/aaaa) Importo ﬁ;;ﬂf;’:f& .
[S5CRINONE (CLr o TEOR. PRpY. Fe2 RV | 2570 92014, {89, 00
Numero pezze giustificative iscrizione <4
Spese di mobilita N
Descrizione spesa Data (gg/mm/aaaa) Importo F&”;"’Fﬁ;’;ﬁfne
PACLigTToAERED AR, [5-6 0TT 201 A39.00¥ ,
BLCG/IIETT AFREe A R 4- 5 Dle 20t 439,00/,
ApT O F oTnv, 2otk e_{).oo\/-
Sp=v O 6 ©TT Rolik & . ool
TRENO 4 Dl 2014 [ 4. 00|
200 @O
P A
Numero pezze giustificative mobilita b
Spese per i pasti o
Descrizione spesa Data (gg/mm/aaaa) Importo Spazo mservalo
PASTo 5017 2ot £ 00V
N 1 Dig 201k 22, 30y
L 2 Dlec Atk 2%¢.c0M .
L A Me 2ot 29, soh//
! t Wxle 201, 4 2,000/
d L Dic 2006 WY VA
A33, &4
e
Numero pezze giustificative pasti &
Spese di pernottamento o
Descrizione spesa Data (gg/mm/aaaa) Importo ﬂff,:ff,:gf;'a";fne
Pe RRDT7TANELTe & prafzoll Aop.00V¥W
i A -2 -3-£ 320 00|V
oo, 9D
Numero pezze giustificative pernottamento 2

Numero totale pezze giustificative |

A4 | I

Centro Direzionale Quadrifoglio — via Perelli, 2/C
09047 — Su Planw, Selargivus (CA)
hitp:/www.aslBea.it/formazione
formazione@asiBcagliark it
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V ASLE
N NP 2014747294 del 22/12/2014 ore 29,15
i Mitt.: OSPEDALE SS.TR]NITR1

Ass. : Rrea Formazione

i

OMAEIN R

Con'-'iettera'-dl--protocollo n.

Il/ias ottnscr{tto!a ADDIANA _ DI4S

SAS3APL ' it (gg/mm/aaaa) N% [a' ‘rﬁ Z :z"'gzwé'f'g.

';._;;:_ CHCAIARL 1A 5 ATS AN O

Lo AUk
TURNLOMLS
RIMGENLE

g A<D ecn

" AT (F L4675  e-mal :sth%}ﬂ I:L.\ﬁg_ﬂs_ClLLu_‘Li:—___ 'f
qﬂ@w @ fiSQk\ \3{9

UIA l’i

L ,Jéag!iari : Data (gg!mmiaaaa) *I? / ik ’7 / 4[

Netie & coghiome del beneficiario (in stampatelio) ..:gm, AN A Pio4s_

. Firma-de! beneficiario (leggibile) - ,dx.him 20,0
- ] - 3

o D!rezlonale Quadﬂfogiio vfa Perem‘ 2-&3
) 09047 Su Planu, Selargius (CA}




Spazio fisorvalo aifArea Formazione | . C

NON RIMBORSABILE -

s . 63306

I d]pei:ijd;'eh_té" 'dicii?'affﬂ'di aver ricevuto un anticipo defle spese: 0 Si | EXNo

aftéstante le spese: ¥ Si | B(No

S Caghan

NO, NON SARA POSSIBILE RIMBORSARE L'AGGIORNAMENTO INDIVIDUALE

N fé'e cogrioine del beneficiario (in stampatelis)

Allega la relazione; il-copia conforme del certificato di paretcipazione e la documentazione originalé .~ = .

. Data (gglmmlaaéé)ﬁ- "Tfo: /’[1/’16 ‘ |

:_ A0 Aauas Priias

Firma del beneficiario (leggibite) _ Jd,ou R_b_,r

pese di iscrizione” -

Descrizione spesa

Data (gg/mm?aaaaj

importo

- Sparfo riservalo LT

allArea Formazione - -

o ;'-;1 L'uso deif'auto propria non & rimborsabile.




hn' '

estegde valurazlone de personale

5/00 71040

HUsel2oie_cofso

6%6‘&{?6 Vv

Spese di mobilita.

Numero pezze giustificative iscrizione

4

Descrizions spesa

Data (gg/mm/aaaa)

importo

Spazio riseivito - o

allArea Formaziong "

pa fand-1¢ 1)

E-129Y

TR YEY
t ¥ 7/

seperipasti, .. .

Numoero pezze glustificative mobilita

. Descrizione spesa

Data '(gg{mnvaaaa)

Spaz!o riservato :
all'Area Formazions '

: 'pmli")f\l

£ [

O3 [14a [1c

SVETVEY

Numero pezze giustificative pasti

7

r'_ispe5e dl pernottamento

Descrizione spesa

Data (gg/mm/aaas)

importo /

Spazfo rrservato
alfArea Formazione

| il_"/H P;(“ﬂGio

SEYELYEY

“ 6‘%/7:7011/

Numero pezze giustificative pernottamento

i

Numero totale pezze giustificative | 6

Cerntro Dirozionslé' Quadiitogiio — via Pérett], 2/C
. 08047 — Su Planu, Selarpius (CA)
* hitpfiwww asl8ca jtformaziong

S - Clormazione@asiBcagliari. it




! ASLA
. NP. 2014747295 del 22/12/2014 ora 09,16
I Mitt.: CSPEDALE S5.TRINITA'

gi:?z' enerale' a ﬁari Ass.; fArea Formazione
P 77 mks’h@mzme A e Class.: 1. Fasc.: 233 del 2014
Area azione
AN -

[}
Rimborso aggiornamento facoltativo indivivwe..

LA RICRIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGN SUA PARTE,
Deve assefe compilafa, firmala e presentata alfArea Formazione a cura del rich fedente.

Per I'attivita di aggiornamento & stata autorizzata una spesa massima omnicomprensiva di € @

Con lettera di protocollo n. del

llfla sottoscritto/a . NE(J\. S AN {\fA—- H-IA((UA

Nato a CHGLATY _ il (gg/mm/aaaa) /Lﬁ ,,{,{;,. L"?’Sg
Residente in ) [I's : '
Matricola CSAHAK Yt

Dipartimento, struttura
complessa, struttura

semplice dipartimentale M&T&( A e WiV ¢ A& N

Indirizzo di lavoro T 18 (Ao NS
Posizione funzionale  DUHBLENTE N33y e
Qualifica - . 2 pd, <4
Telefonoicelluiare 337663 geg { e-mail _{Jmomim ey @ -~
Area contrattuale
O Comparto
Dirigenza Medica e Veterinaria
O Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale @ Amministrativa i
Luogo: '~ Cagliari Data (gg/mm/aaaa): // (? // ?Z//Q
. PNANA DANA ne (¢S
Nome e cognome del beneficiario {in stampatello)
Firma del beneficiario (leggibile) MM’J
Centro Direzionale Quadrifoglio — via Perelli, 2C Pag. 1di
09047 — Su Planu, Selargius (CA) : . 5 /{
http:4 8ca.ilforrmazione . O

formazione@ asl8cagitari i



Spazio fiservata alfArea Formazione,

m

e Jsctizione:

366,64
429 00

e  Rimborso-uso-auto’s € H NON RIMBORSABILE

68 50
e Pasti: € é;}oo

oy

s Viaggio:

h

= Albergo:

+ Altre spese: € /
Totale spesa: € / N 3 9 4 56 1 ]
Il dipendente dichiara di aver ricevuto un anticipo delle spese: O Si | o

Se si, per un importo patf a: ’
!

Allega la relazione, il copia conforme del certificato di paretcipazione e la documentazione originale
attestante le spesef]}S’i | O No

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

Luogo: Cagliari Data (gg/mm/aaaa): /{ 6 / l 7/// (‘{
ANNE nANA  NEGS

Nome e cognome del beneficiario (in stampatello) __

Firma del beneficiario {leggibile) T}VLUA;O l Uﬂ,p\ﬂw b

A4

Spese di iscrizione

as Spazio riservato
Descrizione spesa Data {gg/mm/aaaa) Importo aﬂ:ﬁpria Formazione

1 L'uso dell'auto propria non € rimborsabile. /{4
2



Direzi nerale .
Sw e SLE agliart
Gestio}# ¢ valutazione det personale

Centro Direzlonale Quadrifoglio — via Peretti, 2/C

09047 — Su Planu, Selargius (CA)
nttp:/hwww.asl8ca. itformazione
formazione@asl8caaliari.it

Area azione
' o
ISCRAbowe Gnso HO (b5 106 2ET T6 7
& —E4—S ,
Numero pezze giustificative iscrizione -
Spese di mobilita ,
Descrizione spesa Data (gg/mm/aaas) Importo | pEeio el
VRGO REnED q-12-1% [ | A3T0,0°V.
te-{2-1Yy { i
_J
[
+ 2APE (APANG /‘
' Numero pezze giustificative mobilita AL
Spese per i pasti o
Descrizione spesa Data (gg/mm/aaaa) Importo P aives Formestons
Fnadve qlin] [4 27,00V
VA gllt](u 7.2 0oV
A _,{‘cy,f?,(f[f«. A 3700
L
Numero pezze giustificative pasti )
Spese di pernottamento o
~ Descrizione spesa Data (gg/mm/aaaa) Importo a,ﬁf;’igf;;";ﬁ,e
oy TTA nenty b-12-1G A
28,50V
Numero pezze giustificative pernottamento _‘/_{:_,
Numero totale pezze giustificative [ £+ | ]

Pag. 3di
5



N Direzione Generale

’ ASLCagliari _ Svitappo Organizzativo
s . Gestione e valutazione del personale
Area Formazione

Rimborso aggiornamento facoltativo individuale

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE.
Deve essere compilate, finrmata e presentala sl Area Fonmazione a cura del richiedente.

Per I'attivita di aggiornamento & stata autorizzata una spesa massima omnicomprensiva di € —

Con lettera di protocolio n. del

ii/la sottoscritto)a Cﬁ H')Sb'l"o (WA \!0%4'

Nato a (;E:Mi,S (f)ﬂ’_-) il {gg/mm/faaaa) -/(/2?% _ &\?
Residente in W\ mb é > ‘
Matricola 7.0 0

Dipartimento, struttura
complessa, struttura

semplice dipartimentale YL 4a Q’L\ AN L A—M@Q .o MAatato
Indirizzo di lavoro VIALS Poeto SWT
Posizione funzionale g C; J_]\ Q,{&—,M A 12 sTan

Qualifica MR R A A A &5 e

Telefonol/cellulare '3%‘3 222 Lol g e-mail i Q[ @ng E l

Area contrattuale

8 Comparto

)27’ Dirigenza Medica e Velerinaria
00 Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa . &
Luogo: Cagliari Data (gg/mm/aaaa): 2 3 ~\2 - LL(

Nome e cognome del beneficiario (in stampatelio) G\VSEPP v LOVLeg

Firma del beneficiario (leggibile) My QM A b4 .
0 Y

ASL8
NP.2015/122 del 07/01/2015 ore 11,06
fAss.: Area Formazione

c.: 17 dal 2015

"Mitt.: Ospedale Marino
Class.: 1. Fasc.
DO R
Centro Direzionale Quadrifoglio — via Peretti, 2/C

09047 — Su Planu, Selargius (CA)

htip:/hwww.aslBea.itformazione /{
formazigne@asiBeagliari, it

Pag 1di5




ah

» Jscrizione:

450,00 Wa (ntiasa

Spazio riservato
ail Area.Formmazione

NON RIMBORSABILE

s Viaggio: € A 38090 |/
» Rimborso uso auto: € (KM)

s Albergo: € 12 ,E;D \/

o Pasti; € U090 v
» Altre spese: €

Totale spesa: € (6 @‘LS‘ [ /

Il dipendente dichiara di aver ricevuto un anticipo delle spese: O Si |ﬁNo

Se si, per un importo paria: €

Aliega la relazione, il copia conforme del certificato di paretcipazione e la
documentazione originale attestante le spese: #'Si| 0 No

SE NO, NON SARA POSSIBILE RIMEORSARE. LAGGIORNAMENTO INDIVIDUALE.

Luogo: Cagliari

Data (gg/mm/aaaa) L3~V T- [,

Nome e cognome del beneficiario (in stampatello) Q\ Ve A/ & Lo lina

Firma del beneficiario {leggibile)

i

(/Mak.

Spese di iscrizione .

A




 Spazio riservato

Descrizione spesa Data (gg/mm/aaaa) Importo / alrArea Formazione
SOz Colro I o214 U35, 05\
bhasuee SN
Numero pezze giustificative Iscrizione A
Spese di mobilita
Descrizione spesa Data (gg/mm/afaa) Importo y a”ﬁ:amﬁme
Nl o Qbiza Wb('ﬂl/fontucr ARg co V
_~— 9 /|
| T O-{Z~(4 b 8O
Numero pezze giustificative mobilita S
Spese per I pasti
Descrizione spesa Data (gg/mm/aaaa) Importo /| a ﬁAP;ZDFmB
| CTerew, 00 (L 04 24,00/
Numero pezze giustificative pasti A
Spese di pernottamento
Descrizione spesa Data (gg/mm/faaaa) Importo s ﬁ;:ﬁg:::;e
MJ—,.ME\J, MANL o | Y WA I &0V
Numero pezze giustificative pernottamento A

Numero totale pezze giustificative |

)

———

A5




