_:P ASLCagliari

1270
- 10IC 2015

Allegato “A”

Aggiornamento Individuale Fuori Sede evento formativo
“| ’ estratto conto contributivo/passweb e le ultime novita in
materia previdenziale” delle dipendenti Isabella Casula (matr.
n.48980), Maria Cristina Columbano (matr. 45850), Paola Megna
(matr. 23437), Flaviana Mudu (matr. 25720) e Trogu Giuliana (matr.
46550) — Maracalagonis, 10/11 dicembre 2015

Il presente allegato & composto

di n. 19 fogli, di n. 19 pagine

IL RESPONSABHE U.0.S. AREA FORMAZIONE
. Ireneo Picciau




/ Servizio del Personale *

_:P, ASLCagliari

ASLS
NP/2015/ 0033186 del 09/11/2015 ore 10,08

Mittente = Settore Previdenza

Agsegnatar:c | DIREZIONE AMMINISTRATIVA,

ALLA DIREZIONE AMM.VA

NI s

ALLA COMMISSIONE
per ’Aggiornamento del Comparto

SEDE

Oggetto: Richiesta autorizzazione percorso formativo obbligatorio Settore Previdenza.

Dato il frenetico susseguirsi di interventi normativi in materia previdenziale degli ultimi tempi e
delle nuove procedure INPS G.D.P., sempre piul complesse, che andranno a sostituire quelle attualmente
in dotazione, per le certificazioni previdenziali, finalizzate all’erogazione delle prestazioni, si rende
necessario un percorso di formazione attraverso la partecipazione a corsi di aggiorhamento, al fine di

acquisire conoscenze specifiche in materia.

Poiché lo STUDIO NALDI ha organizzato due giornate di approfondimenti sulle nuove
prospettive sullo scenario pensionistico Nazionale ed sulle nuove procedure, in particolare sulla nuova
PassWeb, che andra a sostituire la vecchia certificazione “PA04". si prega pertanto di voler esprimere il
proprio parere in merito alla partecipazione di cinque operatori del settore previdenza, considerato il

minor impatto dal punto di vista della spesa, dato che il corso si terrd a Maracalagonis.

Il corso sara tenuto dalla dr.ssa NALDI MANUELA, docente di comprovata esperienza nel
settore, la cui preparazione e competenza si é avuto modo di apprezzare gia in precedenti corsi ,la quale

oltretutto si rende disponibile anche dopo il corso a fornire consulenze specifiche.
Il corso avra luogo a Maracalagonis il 10 e 11 dicembre c.a c/o I’ Aula Consiliare del Comune.

La quota di partecipazione individuale per le due giornate (compreso materiale didattico e
colazione di lavoro) é di € 300, IVA esclusa, se dovuta. Si precisa inoltre che per il terzo partecipante

verra applicato lo sconto del 50% della tariffa.
Si resta in attesa di un cortese e sollecito riscontro.
Si allega copia del programma.

L.E DEL SERVIZIO PERSONALE F.F.
Apgela Pingiori)

~—

Titolare della posizione organizzativa:
dr.ssa Flaviana Mudu- tel. 0706093290

7
ASL Cagliari Servizio Personale - Settore Prévideflza
Sede: Via Piero della Francesca 1 09047 Selargius via Piero della Francesca 1 :
cfep. iva: 02261430926 Su Planu — Selargius - fax 070/609336

www.aslcagiiari.it
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Mittente: "formazione" <formazione@studionaldi.com>

Destinatario: <Undisclosed-Recipient:;>

Data: 06/11/2015 09:37 - -

Oggetto: CORSO DI FORMAZIONE E AGGIORNAMENTO: L'ESTRATTO CONTO CONTRIBUTIVO/PASSWEB

E LE ULTIME NOVITA' IN MATERIA PREVIDENZIALE

All'attenzione delf'ufficio personale ed economico - finanziario.

A seguito delle richieste pervenuteci da diverse Amministrazioni locali, Studio Naldi s.a.s. intende
organizzare, tramite il proprio ente di formazione "Training di Naldi Manuela®, due giormate formative ad
oggetto: LESTRATTO CONTO CONTRIBUTIVO/PASSWEB E LE ULTIME NOVITA' IN MATERIA PREVIDENZIALE.

Giornate proposte: 10/12/2015 - 11/12/2015

Luogo: Maracalagonis {CA) o eventuale alira sede limitrofa
Programma della prima giornata: Estratto conto contributivo/PassWeb:

- Lettura dell'estratto conto, variazioni e rettifiche

- La banca dati PAssWeb: come visudlizzare la posizione dell'iscritto, come visualizzare le denunce
contributive che dlimentano la posizione individuale

- La scrivania virtuale Nuova PAssWeb e il rapporto bidirezionale con I'INPS

- La modifica delle posizioni in Nuova PAssWebe i ruoli di validatore ed esecutore

Nella seconda giornata saranno analizzate le ultime novitd in materia previdenziale, con particolare
riferimento all"Opzione donna”, alla variazione dei requisiti pensionistici dal 2016 e alke norme in
materia di ricongiunzioni, cumuli e totalizzazioni.

Seguird a breve programma dettagliato del corso e offerta formativa.
Quota di partecipazione e modalita di pagamento:
I costo di partecipazione per le due giornate & di Euro 300,00 pro-capite.

La quota comprende: docenza, materiale didattico, 1 pranzo e 2 coffee-break.

Per il terzo dipendente della stessa Azienda/Amministrazione che partecipa al corso ¢ applicato il 50%
della tariffa.

L'importo deve intendersi IVA esclusa. La quota, se la fattura & intestata ad un Ente Pubblico, & esente
IVA, ai sensidell’art. 10, D.P.R. n. 633/72 (e successive modificazioni).

Il versamento dovra essere effettuato successivamente al ricevimento della fattura e dovrd avvenire
con bonifico bancario presso it Banco Popolare.

IBAN: IT 23 X 05034 02400 0000001146110

| corsi di formazione saranno fatturati da Training di Naldi Manuela

Codice Fiscale NLDMNL57H54A%944K - Partita IVA 02157041209

Via llio Barontini 9-11 40138 BOLOGNA

Si precisa che & possibile partecipare anche ad una sola giornata di formazione fra le due proposte.
In tal caso si prega di specificare nella scheda di adesione il corso prescelto.

Iscrizione:

Si trasmette in allegato la_scheda di adesione da inviare a formazione@studionaldi.com o al fax 051
4214967 entro il
20/11/2015.

Se interessati, si chiede cortesemente di trasmettere il prima possibile la conferma di partecipazione, in
quanto il corso verra effettuato solo al raggiungimento del numero minimo dei partecipanti.

Qualora non pervenga disdetta scritta almeno 7 giorni lavorativi prima della data dell’evento venrd
fatturata I'intera quota di partecipazione.

In qualsiasi momento é possibile sostitvire il partecipante.

Ringraziando per I'attenzione e si porgono cordiali saluti.

http://www .aslcagliari.info/webmail/WorldClient.dl1?Session=AAUVSDX1JXVRY&... 09/11/2015



NP.2015/34808 del 24/11/2015 ore 14,24
Mitt.:. Servizio Personale
. Direzione Generale
. . Ass.: A .
: ASLCagliari 5¢-: Area Formazione Sviluppo Organizzativo
“Te Class.: 1. Fasc.: 252 del 201 Gestione e valutazione del personale

o i

Richiesta di Aggiornamento Obbligatorio Individuale
Fuori sede

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE.
Deve essere compilata, firnata e presentata all Area Formazione (qia autorizzata dalla Diregione Aziendale)

almeno 30 giomi prima della data di inizio dell'attivita formativa

L'attivita di aggiornamento prevede il rimborso delle spese sostenute dal partecipante?
Sk a
NO: @

li/la sottoscritto/a CASvLAa V\SARELLA

Nato/a a A<s e M Il (ga/mm/agac) Q,?/IZ// 25 /
Matricola n. L 92 © '

Struttura di appartenenza _So0 . Toasomale  Sof. Taev.

Indirizzo di lavoro dio O oo odely Naa wcorca , 4

Posizione funzionale Lone D s, Vo

Qualifica

Telefono /cellulare £o 9 33 4 e-mail ;',, aboo Q&z G & e QAL P C%EQ‘Q 2.5 1]

Area contrattuale:
& Comparto
0O Dirigenza Medica e Veterinaria
0 Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa

Data(gg/mm/aaaa), Z{; ‘/ M / 15

Nome e cognome del partecipante (in stampatelio) C QSULA  ISARELL A-

Firma (leggibile) éf MM C)ﬂou,gg
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. .. Direzione Generale
—:P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo

Gestione e valutazione del personale
T Tt Area Formazione

Titolo: | ESTR ATTO CONTO (L OHTRIBUTW O / YASSWER, £ vl TIHE N oUTA" HATENA PREY/
Sede: ¢ OWOWNE WMARAacacaGoMNLS

Data: da (gg/mm/aaaa) 40! (U ( 20135 a (gg/mm/aaaa) ,ul 2 .’ 201 %

Durata effettiva dell’attivita formativa in ore: DW iz

Organizzatore: Y ACLDHY S.8..5.
Se organizzatore esterno, indicare l'indirizzo: \J\ & B AROMTINI, ¢ / 11-Bpl.oGna

Se organizzatore esterno, indicare il C.F/P.IVA: Y| h MWL SYHSUh b K - o2 4$T04470 §

Attivita ECM? [0 Si| O 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: 0 Si| O No

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

La spesa complessiva presunta & articolata nel modo seguente:

e Iscrizione: € a4 0. 0O

e Viaggio: € ' X(
s Albergo: €

e Pasti: €

o Altre spese: €

Totale spesa presunta: € 2)08, (S a®) (‘\*uﬂq m@,@up)

Risorse economiche:

(O budget dell’'Azienda
(3 fondo vincolato (specificare)

Anticipo Cassa Economale:

(domanda da presentare con apposito modulo all’Area Formazione dopo pubblicazione della deliberg)

NOTA BENE: non potranno essere rimborsate spese sostenute senza la consegna delle pezze giustificative
in originale.
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o Direzione Generale
- ASLCagliari Sviluppo Organizzativo
ofe Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

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

Motivazjone del payere del R sponsa ile deli’u ﬁ%};\gan atiya
£ ‘c Qo COWT) et Vo o?lr,\;)ﬂﬁSWEP) A 9o (MAOVQ
rymmo{u)m w\ \f\&uthDQM 0 ¥ ututon Y0 tonagua ol udls
Q) N Q_codupud n/p\

Luogo: JQOQ,Q\)LOI\\UA Data (gg/mm/aaaa): 9/}1- /“ QQ l bf

Nome e cognome (in stampatelio)

Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura /
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)
R DEL SERVIZIO 1%
Timbro e firma (leggibile) PERSONN_E}
[} Responsablle della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura

Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)

o

AUTORIZZAZIONE DIREZIONE AZIENDALE

FIRMA DIRETTORE SANITARIO FIRMA DIRETTORE AMMINISTRATIVO
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o Direzione Generale
- ASLCagliari Sviluppo Organizzativo
ofe Gestione e valutazione del personale

e Area Formazione

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 Diregione Aziendale

almeno 30 giomi prima della data di inizio del'attivits formativa -

SI: a

Il/la sottoscritto/a O WNABANO YA A CRACTIWA
Nato/aa Qow JESA Il (gg/mm/aaaa) QEC* o4-19SC
Matricola n. us¥ 6o

Struttura di appartenenza AS( - CAe U /D

Indirizzo di lavoro via PSR WA eppwesach -9%04Y} B A R GIvs
Posizione funzionale CO LLA-Pao AT A5 AU av SR o [N’m/& &

] AN}
Qualifica

Telefono /cellulare lo /609 323 e-mail mLortia st colivh avs aanls a{,
7

Area contrattuale:

& Comparto AsLs
o . . . NP .2015/34812 del 24/11/2015 or 14,
0 Dirigenza Medica e Veterinaria Mitt.: Servizio Personale ° ¥

[ Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa fss.: Area Fomazxme

i

Data(gg/mm/aaaa), 2 ~\ - LalC

Nome e cognome del partecipante (in stampatelio) Coo N PAME N ARA ISTS wr

Firma (leggibile) _/éé/z/ém Han._. Q«Ji%
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o Direzione Generale
% ASLCagliari Sviluppo Organizzativo
Gestione e valutazione del personale

I Area Formazione

Titolo: EARATS GO NTO eoNmeuN\w/ PAsSSwsE L Cc't o REAVITA fecu. L1
Sede: VIMACALAGCONIS /b conuViz
Data: da (gg/mm/aaaa) A ©-12 - 1lo(< a (gg/mm/aaaa) /(’(-—\ -l

Durata effettiva dell’attivita formativa in ore: A 2

Organizzatore: STOND A OLHL{
Se organizzatore esterno, indicare l'indirizzo: \J{n BARONTI N ) / A7 4013 B QLOGAA
{ p

Se organizzatore esterno, indicare il C.F/PIVA: }) LAHMNLS FHSEAI UL K
pPr.oc4sFoy4209

Attivita ECM? D Si IXNO 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: 0 Si | O No

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

La spesa complessiva presunta é articolata nel modo seguente:

e Iscrizione: € ?Qq oD
e Viaggio: € _—

e Albergo: €

s Pasti: € ~

e Altre spese: €

Totale spesa presunta: € >>9<O' 90@;@“0 ,umﬂxImB

Risorse economiche:

(T budget dell’Azienda
(3 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
: < ASLCagliari Sviluppo Organizzativo
Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

PARERE DEL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA

DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE;

Parere di congruita e compatibilita alle esigenze di servizio:

){ Favorevole

O Non favorevole

Luogo: 6099\)1,01\% Da:lta (9g/mm/aaaa): 9%}1 /” QD' b,

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

L n
Timbro e firma (leggibile) Ry IZIU_A PERSONA'-E&
Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale) (\
\‘h ¥ \C

AUTORIZZAZIONE DIREZIONE AZIENDALE

FIRMA DIRETTORE SANITARIO FIRMA DIRETTORE AMMINISTRATIVO
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v, L Direzione Generale
_:.P ASLCagliari : Sviluppo Organizzativo
Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

—

Richiesta di Aggiornamento Obbligatorio Indlwduale
Fuori sede

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARITE,
Deve essere compilata, firnata e presentata all'’Area Formazione (qia autorizzata dalla Direz one Azienda

almeno 30 giomi prima della data di inizio dell'attivita formativa

L'attivita di aggiornamento prevede il rimborso delle spese sostenute dal partecipante?
Sk Q
NO: QO

Il/la sottoscritto/a M/E—CT“‘“' P“ m@\A‘

Nato/aa CP‘“ Q% N I (gg/mm/acaa) @[_!‘/ OL! /t,qé —

Matricola n. 2 %’\4-’))’}—_
Struttura di appartenenza m t20 NS F'*GY—SSD/ A3 @

Indirizzo di lavoro \J\ {*‘ QD\% W PIQ/‘)‘%‘W ’f
Posizione funzionale 69(’(/'4—%0 QA‘TDP—S Prﬁﬂ)" 1 M\ W‘Tl VO

Qualifica

Telefono /cellulare oo 609 35113 e-mail *JF aO'QLMC%A«QI, e Q/ZA/ S%M’,,,‘t

Area contrattuale:

X Comparto %’

of ) o NP-2015/34810 del 24/11/2015 ore 14,
O Dmgenza Medica e Veterinaria . . Mitt.: Servizio Personale re %
O Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa Ass.: Area ,.-or,..azwm

Class.: 1. Fagc.

Qu[dess 1T

Nome e cognome del partecipante (in stampatello) ?AQ(A' Y{B_C(MJ A
Firma (leggibile) %AAC,M

N

iy

Pag. 1di4



/!

Lo Direzione Generale

.—:P AS LCagllar I Sviluppo Organizzativo
Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

Titolo: | SSeAT0 o VT e TAABUTW q/ PALMES E_LE LLTIMS MTA Yo REEAREVID
Sede: MP#QA(AW&'OU\/S
Data: da (gg/mm/aaaa) A0 ! ﬂ,ll 045 a (gg/mm/aaaa) A{ ’4 2 / Lo{G—

Durata effettiva dell’attivita formativa in ore: A oe

Organizzatore: STudo VALK

Se organizzatore esterno, indicare lindirizzo: V& B0 RENTL N ; 8~H  hoR GoloGm
Se organizzatore esterno, indicare il C.F/P.IVA: NIDMNUSTR S4AQuu)s Piva o2Uts Jol. 412 )

Attivita ECM? O Si | Ii 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: 0 Si | O No

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

La spesa complessiva presunta é articolata nel modo seguente:

s Iscrizione: € gw 0o
e Viaggio: € / ‘

e Albergo: € /

e Pasti: € /

o Altre spese: € /

3\

3

f'boo,/ 00 \’T wilo .u&t;;uw,() }

m

Totale spesa presunta:

Risorse economiche:

(] budget dell'Azienda
{T) fondo vincolato (specificare)

Anticipo Cassa Economale:
(domanda da presentare con apposito modulo all’/Area Formazione dopo pubblicazione della deliberg)

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

—'P ASLCagllar | Sviluppo Organizzativo
[ 3 £ )

Gestione e valutazione del personale

R Area Formazione

PARERE DEL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA

(DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE)

Parere di congruita e compatibilita alle esigenze di servizio:

){ Favorevole

0O Non favorevole

ita organ

tiya
ga \39956\705 2 - U 900 muon
o A0 ox 2o oly \%/UL
D codubud n/o\

Luogo: 6(),?9\)1;(')4\% Data (gg/mm/aaaa): (9/}[- /“ Q,Q] b’_

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

iLF ILE DEY'SERVIZIO j
Timbro e firma (leggibile) PERSONALE V
Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura “ :
v >

Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)

'AUTORIZZAZIONE DIREZIONE AZIENDALE ‘

<
3

FIRMA DIRETTORE SANITARIO FIRMA DIRETTORE AMMINISTRATIVO
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.. Direzione Generale

—:P ASLCa g liari Sviluppo Organizzativo
) _ Gest/one e valutazlone del personale

: . Area Formazione

Richiesta di Aggiornamento Obb'li‘gatorio lndivid.ualev \

Fuori sede

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE.
Deve essere compilata, firmata e presentata all’Area Formazione (qia autorizzata dalla Direz Direzigne Aziendale

almeno 30 giomi prima della data di inizio delf'attivita formativa

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

NO: M

Il/la sottoscritto/a HL\J\ U TLAVIAND

Nato/g a XSSP; NS Il (go/mm/oaae) J5_ Of - 5«’8
Matricola n. 95 %&3

Struttura di appartenenza 2?)‘(,\“ 210 ¢ g&QQ §QMQupQ
mivizoatiovors 1000 el Topucrace 4 0%kt Solha piu <@
Posizione funzionale p@pp A Y1 . vo @;Q\

Qualifica
Telefono /cellulare 0106982980 e-mail

Area contrattuale:

asLa
pg\ pomparto : NP.2015/34811 del 24/11/2015 ore 14,36
Dirigenza Medica e Veterinaria Mitt.: Servizio Personale
O Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa Ass.: Area Formazjone
i : Class.: 1. Fasc.: 252 del 2015

HIEIRR

1l
Data(gg/mm/aaaa), 0((),,1 - M '080\ g

Nome e.cognome del partecipante (in stampatelo) ‘\'l AN LA N B I\ (LM‘
Firma (eggioie) A QA0 ))L 1
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4

o Direzione Generale

_:P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo
Gesﬂone e valutazione del personale

Area Formazione

iolo: [ \gitradh Pouds co _u)ow\r\\/o ﬁssWeP, Q u%\w\ uov | Qpn\/mgwxbé
Sede: WﬁRﬂcAL%ag Ah‘me COMMNA )&
Data: da (gg/mm/aaaa) i@ - L? -.9,0[37 a (gg/mm/aaaa) ﬁAL. AQQ -.Qj) l’;

Durata effettiva dell’attivita formativa in ore; A,{ ,9, 16§

Organizzatore: _STURVO V'A) K1 ?E@LQ& NP
Se organizzatore esterno, indicare I'indirizzo: VJA—B&RON vy L8 Lu JAdES RO&) CuR

Se organizzatore esterno, indicare il C.F./P.IVA: NLN N N L h i H5 }1 A Q h )1 ‘(
081530h

Attivita ECM? O Si | 57<~l Se si, indicare il numero di credm ECM assegnati:

Se attivita ECM, indicare la categoria professionale:

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

SE NO, NON SARA POSSIBILE RIMBORSARE L'AGGIORNAMENTO IND! VIDUALE.

RN N

La spesa complessiva presunta & articolata nel modo seguente:

e Iscrizione: € A 5 O | Qv
o Viaggio: € /

o Albergo: € /
 Pasti: €

o Altre spese: € /

M

Totale spesa presunta:

150,00 Ghﬁ*o lMQQM))@ )

Risorse economiche:

(] 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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L Direzione Generale

..:.P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo
Gestione e valutazione del personale

B Area Formazione

PARERE DEL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA

(DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE)

Parere di congruita e compatibilita alle esigenze di servizio:

/@ Favorevole

O Non favorevole

R

e
<

Luogo: 4%()9901{8{% Data (gg/mm/aaaa): gél- M QQ l 5

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

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

AUTORIZZAZIONE DIREZIONE AZIENDALE

FIRMA DIRETTORE SANITARIO FIRMA DIRETTORE AMMINISTRATIVO
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- I Direzione Generale
_:P ASLCagliari Sviluppo Organizzativo
Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

Richiesta di Aggiornamento Obbligatorio Individuale
Fuori sede

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE.
Deve essere compilata, firmata e presentata allArea Formazione (gia autorizzata dalla Direzipne Aziendale/[

almeno 30 giomi prima della data di inizio dell’attivita formativa .

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

Sl Q

li/la sottoscritto/a TROGY GluLAlAa WA
Nato/aa S U WL I (go/mm/acaa) |G . 02. 4953
Matricola n. Lo STO
Struttura di appartenenza STeuizto DEL PERSomALE
indirizzo di lavoro via P\WERo OELLa FRANCESCA A - SECARCIUS
Posizione funzionale CoLL APOPAIO PE  AWMW v
Qualifica
Telefono /cellulare 03006093360  e-mail %LWL:Q,\.&Q;‘&O 8....@) Concealli A
Area contr.attuale:
¥ Comparto
0 Dirigenza Medica e Veterinaria NP.2015/34§1S4L301 24/11/2015 ore 14,38

O Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa Mitt.: Servizio Personals
Ass.: Area Formazione

Class. 1. Fasc.: 252 del 2015

A AN

Data(gg/mm/aaaa), <, AA. 20 AS

Nome e cognome del partecipante (in stampatello) TRoCuU GULVRY A

Firma (eggibile) _ Gifiowe “iro .
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L. Direzione Generale

@ ASLCagliari Sviluppo Organizzativo
hd Gestione e valutazione del personale
Area Formazione

Titolo: (' Esipa o COUTO comg\&m\ro! PASSWED E L 0T HE poyita (VU RaTclia PREVAOTLZ(a ¢

Sede: HARACAL A Govr s

Data: da (gg/mm/aaaa) AO. AZ .2o4 S a(gg/mm/aaaa) A4 .42 204 ¥

Durata effettiva dell’attivita formativa in ore: A2

Organizzatore: _ < Tubio NarLp .y

Se organizzatore esterno, indicare l'indirizzo: v p B AR OLT IV 8—44 LO\3Q boroaus
T

Se organizzatore esterno, indicare il C.F./P.IVA: NLBOHVL SIS a94LK P.1. 024 Sfoy 2w q

Attivita ECM? D Si | I 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 |0 No

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

La spesa complessiva presunta é articolata nel modo seguente:

e Iscrizione: € 300 ,00
e Viaggio: € /

o Albergo: € /

s Pasti: € /

s Altre spese: € / ‘

)

Totale spesa presunta:

A
500, 00 (il m@me)

Risorse economiche:

() 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 L. Direzione Generale
~=J ASLCagliari Sviluppo Organizzativo
Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

PARERE DEL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA

(DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE)

Parere di congruita e compatibilita alle esigenze di servizio:

){ Favorevole

O Non favorevole

mv\w um . mm‘iﬁmm ol

Luogo: ﬁoypm,gfub Data (gg/mm/aaaa): (9//1- /“ QQ] ;

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

L SERVIZID
Timbro e firma (leggibile) : A PERSONALE } )/
O\

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

—

AUTORIHAZIONE DIREZIONE AZIENDALE

FIRMA DIRETTORE SANITARIO FIRMA DIRETTORE AMMINISTRATIVO
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L. Direzione Generale

-:P ASLCaglla Tl Sviluppo Organizzativo
Gestione e valutazione del personale

T 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;

e 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 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) & 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 & pit rimborsabile.

Pernottamento | € 110,00 a notte
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