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Allegato “A”

Aggiornamento Individuale Fuori Sede stage
“Organizzazione continuita assistenziale ambito Cure Primarie”
delle dipendenti Maria Francesca Ibba (matr. n. 1819) e Albertina
Garau (matr. n. 17100) -

AUSL Bologna dal 09/12/2015 al 11/12/2015.

Il presente allegato & composto

di n. 9 fogli, di n. 9 pagine

IL RESPONSABILE U.0.S. AREA FORMAZIONE
tt. lIreneo Picc/iau/‘




Gestione e valutazione del personale
Area Formazione

o Direzione Generale
: = ASLCagliarn : : o , Sviluppo Organizzativo

Richiesta di Aggiornamento Obbligatorio Individuale
Fuori sede

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE.
Deve essere compilata, firmata e presentata all’Area Formazione (qia autorizzata dalla Direzione Aziendale)
almeno 30 giorni prima della data di inizio dell'attivita formativa

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

SHE " ¢

NO: a

ti/la sottoscritto/a \&8A  TAAMA ?‘QA ~NCEMD
Nato/a a SADA N Il (gg/mm/acaa) Q L!J,o //ﬂq 6>
Matricola n. /(8 19 O

Struttura di appartenenza )\ (oo ™M AAT A RN

Indirizzo di lavoro \\ Qﬁ/\o dQQQA/ -.F/\RMU/) - A A

Posizione funzionale S AN PacsT SAyY. .
Qualifica LR AN LN

Telefono /cellulare 2224420209, e-mail ,[‘?MWMCQ/QE\‘)Q@O,& g?(pCS'PA‘ CAA < J

Area contrattuale:
0 Comparto
0 Dirigenza Medicae Veterinaria
14 Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa

! ks

#

Data(gg/mm/aaaa), Q)D! M! &A1 {

Nome e cognome del partecipante (in stampatello) [ A& A TVAMA LRA P (LSS

Firma (leggibile) T*_/\A—"
v

AZIENDAUSL n.8-C . _LIAR| asLs
AREA FORMZ 7 TNE NP_2015/34587 el 25/11/2815 ore 13,14

Mitt.: Area Nursing

2 : NDV. 2015 ‘ Ass.: Area Formazions

‘ Class.: 1. Fasc.- 252 del 2015

e ' 1A
sarea IN CARICO IHI | !"l" I !||||N|||||




o Direzione Generale
. ASLCag liari Sviluppo Organizzativo
i M Gestione e vaiutazione del personale
’ Area Formazione

Titolo: R LA\ BAXONVE ETINVTA ARG AARAME AMATES W ax PUn8MmG

sede: Ao BolLoGre b
Data: da (gg/mm/aaaa) % { /{Z/\/ AS a (gg/mmiaaaa) AL (Z/( 2(/ Lol b_—_

Durata effettiva dell’attivita formativa in ore: 20

Organizzatore: _ AQSL B ocm A — OOl PAanNA S

Se organizzatore esterno, indicare I'indirizzo:

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

Attivita ECM? O Si | g/ 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:B/Si | BNo

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

La spesa complessiva presunta & articolata nel modo seguente:

|« Iscrizione: € -
o Vi jo: €
iaggio %O( aoS
e Albergo: € ?)?) 0. oo
|
e Pasti: € /{ 8 q \ o7 @)
A S
e Altre spese: € /{ go ) O/O
' t
Totale spesa presunta: € 8 \\ZL( ¢ (07 Q)

Risorse economiche:

(3 budget dell’Azienda
{7 fondo vincolato (specificare)

Anticipo Cassa Economale: :
(domanda da presentare con apposito modulo all Area Formazione dopo pubblicazione della dellbera[

NOTA BENE: non potranno essere rimborsate spese sostenute senza la consegna delle pezze guustnﬁcatlve
in originale.
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o L. Direzione Generale
P ASLC agllar | Sviluppo Organizzativo

_ .Gestione e valutazione del personale
Area Fonmazione

L
-

PARERE DEL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA

(DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE)
Parere di congruita e compatibilita alle esigenze di servizio:

\g/Favorevole

O Non favorevole

Motivazione del parere del Responsabile dell’umtm
(! et & MRS~ Bt | aS § J(\oua!wk

n\‘ daro¥aons  nolobles A1 paabendl pie JA-MNM
Oh\‘/w;&&k 2 ‘J "EPAM’"}@/\A\Q‘ \ Q

Luogo: qukux Data (gg/mm/aaaa): 2/&[/(4/ 201y
N

|\

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

Timbro e firma (leggibile) M
Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura—-— ~-*\' - \\ m .

Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)

AUTORIZZAZIONE DIREZIONE AZIENDALE

FIRMA DIRETTORE SANITARIO FIRMA DIRETTORE AMMINISTRATIVO
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o Direzione Generale
: ASLCagliari Sviluppo Organizzativo
b4 Ad o R N . Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

Massimali e spese rimborsabili aggiornamento individuale

Rimborsi

La prenotazione e il pagamento & a carico del partecipante. Tutte le spese devono essere debitamente

documentate in originale con fattura regolarmente quietanzata o ricevuta fiscale:

« individuale;

« con riferimento all’arco temporale immediatamente precedente e successivo allo svolgimento dell'evento
formativo;

« con la descrizione della spesa effettuata di cui si chiede il rimborso (non saranno rimborsate spese non
specificate). :

Le spese rimborsabili sono relative esclusivamente alle voci e ai massimali sotto elencati.

Massimali
Voce di spesa _ Fuori sede
Iscrizione E previsto il rimborso completo della quota di partecipazione e iscrizione all’attivita
didattica. Non & previsto il imborso di eventuali quote associative.
Pasti € 27,69 per 1 pasto
€ 55,47 per 2 pasti (in caso di attivita formative oltre 8 ore).
Sono rimborsabili il pranzo e la cena. Ogni ricevuta dovra essere riferita a un solo pasto.
Per ottenere il imborso fino al massimale di € 55,47 & necessario presentare 2 ricevute.
Mobilita Aereo e/o treng

Il costo del biglietto aereofferroviario (con tratta dall’'aeroporto/stazione pit vicino dal
luogo di residenza a quelio dell'evento formativo e viceversa) € interamente rimborsabile
dietro presentazione del biglietto e delle carte di imbarco (aereo).

Auto e taxi
Il rimborso del taxi & riconosciuto solo in caso di dimostrata impossibilita di utilizzo dei
mezzi pubblici.

L'uso dell'auto propria non & pil imborsabile.

Pernottamento € 110,00 a notte
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L. Direzione Generale
- ASLCagliari . Sviluppo Organizzativo
ofe - Gestioné e valutazione del personale
’ Area Formazione

Richiesta di Aggiorﬁé;neﬁto Obbligatorio Individuale
Fuori sede

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE.
Deve essere compilata,_firmata e Qresentata all'Area Formazione (qgia autorizzata dalla Direzione, Aziendale)

almeno 30 giorni prima della data di inizio dellattivita formativa

lIfla sottoscritto/a g\ﬁ—ﬁ A0 ACGBcS KD A
Nato/a a )"‘A: SV LG A > Hl (gg/mm/aaaa) (30 /O&)/ 5"()
Matricolan. I ?’ lo O

Struttura diappartenenza A & A N IR S 1 NG

Indirizzo di lavoro (.J JQ ﬁ@/d Aello ; A Qu_e20eR A

Posizione funzionale cote . PROY. =5f

Qualifica = RMLCIRS

Telefono /cellulare LRNE )90 emait clbout mﬁ@w@e&%w N

Area eontrattuale:

Comparto
O Dirigenza Medica e Veterinaria
[0 Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa

1
3
#

93 \ ) { (V=D
Data(gg/mm/aaaa),

Nome e cognome del partecipante (in stampatelio) GH /? /4— IJ M = B 1 /\jA

Firma (leggibile) A eth(f Mg QQ/L@V\

AZIENDA USL n. 8 - CAGLIARI
AREA FOARBMAZI ONE

' ASL8
NP.2015/34989 del 25/11/2015 ore 13,16
2 E: NOV. 2015 Mitt.: Area Nurzing

fAss.: Area Formazione

Fasc 252 del 2015

PRESAIN CARICO | NI




o Direzione Generale

- ASLCagliari Sviluppo Organizzativo
i M Gestione e valutazione del personale
: Area Formazione

Titolo: {2 LA BAMAOINVE CRUTINITA ARGSIEANAAE ARATE  wWak ansmG

sede: Ao ZoLaGr I |
Data: da (gg/mm/aaaa) ﬁ l/ /{2/\/ /{5_’ a (gg/mm/aaaa) //»( l//‘( 2/ % ( 5—-—_

Durata effettiva dell'attivita formativa in ore: _%Q L

Organizzatore: A S B oarm A — GO PAUANAALS

Se organizzatore esterno, indicare I'indirizzo:

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

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

Se attivita ECM, indicare Ia categoria professionale:

Aliega il programma e le notizie sui contenuti e gli scopi formativi:g/Si | No

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

La spesa complessiva presunta é articolata nel modo seguente:

-~

| e Iscrizione: € -
- - : € &
.v Viaggio 5;;0( o
e Albergo: € %% 0, oo
|
. sti: €
Pasti /‘ 8 q |L OQ
o Altre spese: € ,( go , Q/O
(20
Totale spesa presunta: € 8 1(( { (07 Q)

Risorse economiche:

{3 budget dell’Azienda .
() fondo vincolato (specificare) :

Anticipo Cassa Economale:
{domanda da presentare con apposito modulo all’Area.Formazione dopo pubblicazione della delibera)

NOTA BENE: non potranno essere rimborsate spese sostenute senza la consegna delle pezze giustificative
in originale. :
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o Direzione Generale

* ASLCag liari Swviluppo Organizzativo
ege Gest/one e valutaz:one del personale
i Area Formazione

PARERE DEL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA

(DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE)

Parere di congruita e compatibilita alle esigenze di servizio:

XFavorevole

0O Non favorevole

Motivazione del parere del Responsabile dell’unita organizzativa:

[ ( — g
ot’ guu}n‘@ e Moo onede Peu JAA\{[{LMQMQ«o (CEN TS
oM OM My are Qe P oot ofe. Ifa N OAT e £ Fugo e letdsy

TAR €' on peeAb, o S Keree YOI, A N

LUOQO:SQJ Q/DQUQU_/\ Data (gg/mm/aaaa): *Q 3! XA { ’2@ [ 3

Nome e cognome (in stampatello)

It Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura \ B B -
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale) (’\ H ﬁ 6 \ A ﬁ@ [{\‘U Cé\m

Timbro e firma (leggibile)
I Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura {\/Dr.sso M. Francesca Ib
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale) Résplnshhile Araq Nurs

AUTORIZZAZIONE DIREZIONE AZIENDALE

FIRMA DIRETTORE SANITARIO FIRMA DIRETTORE AMMINISTRATIVO
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o Direzione Generale

- ASLCagliari Sviluppo Organizzativo
i C - Gestione e valutazione del personale
Area Formazione

Massimali e spese rimborsabili aggiornamento individuale

Rimborsi

La prenotazione e il pagamento & a carico del partecipante. Tutte le spese devono essere debitamente

documentate in originale con fattura regolammente quietanzata o ricevuta fiscale:

¢ individuale;

« con riferimento all’arco temporale immediatamente precedente e successivo allo svolgimento dell’evento
formativo;

o con la descrizione della spesa effettuata di cui si chiede il imborso (non saranno rimborsate spese non
specificate).

Le spese rimborsabili sono relative esclusivamente alle voci e ai massimali sotto elencati.

Massimali
Voce di spesa Fuori sede
Iscrizione E previsto il rimborso completo della quota di partecipazione e iscrizione all'attivita
didattica. Non & previsto il rimborso di eventuali quote associative.
Pasti € 27,69 per 1 pasto
€ 55,47 per 2 pasti (in caso di attivita formative oltre 8 ore).
Sono rimborsabili il pranzo e la cena. Ogni ricevuta dovra essere riferita a un solo pasto.
Per ottenere il rimborso fino al massimale di € 55,47 € necessario presentare 2 ricevute.
Mobilita Aereo e/o treno

Il costo del biglietto aereo/ferroviario (con tratta dall’aeroporto/stazione piu vicino dal
luogo di residenza a quello dell’evento formativo e viceversa) é interamente rimborsabile
dietro presentazione del biglietto e delle carte di imbarco (aereo).

Auto e taxi
1l imborso del taxi & riconosciuto solo in caso di dimostrata impossibiita di utilizzo dei
mezzi pubblici.

L’'uso dell’auto propria non & piu rimborsabile.

Pernottamento € 110,00 a notte
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