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Allegato “A”

Presa d’Atto Aggiornamento Individuale Fuori Sede
evento formativo “Le problematiche fiscali nelle Aziende
Ospedaliere” e “Libera professione intramuraria e contabilita
separata nelle Aziende Sanitarie” dei dipendenti Antonio Tognotti
(matr. n.52695) e Valeria Mura (matr. 53074) —
Cagliari, 12, 13 novembre 2015

1l presente allegato € composto

di n. 7 fogli, di n. 7 pagine

IL RESPONSABJLE U.0.S. AREA FORMAZIONE
Dgtt. Ireneo Picciau
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e o Direzione Generale
_:@ ASLC ag fiari Sviluppo Organizzativo
& Gestione e valutazione del personale
Area Formazione

Richiesta di Aggiornamento Ol{blig;atorio Individuale
Fuori sede

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

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

st

NO: a

li/fa sottoscritto/a ANToN 1O TO6O G NDO Amad

Nato/a a DR K70 Il (gg/mm/acac) b1 L08¢s
Matricola n.

Struttura di appartenenza J.O. . conNTABICI 7é £ B)' (RNVLT O

Indirizzo di lavoro V/A 0.9 B PR NEER LK 4 CAGU BRY
Posizione funzionale RE QR oNSA RV CE V. O. %
Qualifica DR GEAT &

Telefono /cellulare 609F 28 /P email ANTONi OTOGNO TH 8 A 37544//}9@5

Area contrattuale:
0 Comparto
[0 Dirigenza Medica e Veterinaria
ﬂ Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa

* i
#

Data(gg/mm/aaaa), ?{ "l,\ 2D I?

Nome e cognome del partecipante (in stampatetio)y A NTO &1 O TTO SN OW'

Firma (leggibile) @%»L 2‘%, BQ

ASL8 .
NP.20615/33395 del 1@/11/2015 ore 17,12

Mitt. : Servizio Bilancio
”I'”" m Pog. 114

Ass.. Area Formazione
Class : 1. Fasc . 252 del 2015
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L. Direzione Generale .
._'p ASLC agharu Sviluppo Organizzativo
i N Gestione e valutazione del personale
Area Formazione

[ 3. Dati dell’attivita formativa

J€ €RO GLEMBTICYHEL FioCALl WNEILE BsC ElrF () BEFS-
Titolo: P ROLE ooF ONE TNTRANUIRARIA £ ronNiBB  HRPARI

Sede: CRGLI ARY
Data: da (gg/mm/aaaa) | Zl A l 2.0 |/ S a (gg/mm/aaaa) [-%/M 2Q ( S
Durata effettiva deli’attivité formativa in ore: { Q

Organizzatore: A O. U D) 69‘4[/‘ AR .
Se organizzatore esterno, indicare I'indirizzo: V ;' B} ©5CF D@L ﬁ 5 4) / %l/ \f}e .

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

Attivita ECM? O Si | ¢\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: & Si| O No

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

La spesa complessiva presunta e articolata nel modo seguente:

o Iscrizione: € VN5, / -0
o Viaggio: €
o Albergo: €
e Pasti: €
e Altre spese: €
Totale spesa presunta: € 120,860

Risorse economiche:

T budget dell'Azienda LA
() fondo vincolato (specificare) .

Anticipo Cassa Economale:
(domanda da presentare con apposito modulo allArea 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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s o Direzione Generale
oo ASLC agha” Sviluppo Organizzativo
.§. Gestione e valutazione del personale

Area Formazione

PARERE DEL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA ORGANIZZATIVA

{DIPARTIMENTO, STRUTTURA COMPLESSA, STRUTTURA SEMPLICE DIPARTIMENTALE)

Parere di congruitad e compatibilita alle esigenze di servizio:

Og Favorevole

O Non favorevole

Motivazione del parere del Responsabile dell’unita organizzativa:

Luogo: ¢ / 7 J'Lo / 5 Data (gg/mm/aaaa): S jﬂ@gl\dj

Nome e cognome (in stampatello) A
Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura _ - —
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale) /QNJ\ O N 10 O é ﬂ/@}?“/

Timbro e firma (leggibile) L
It Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura

Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)

AUTORIZZAZIONE DIREZIONE AZIENDALE

FIRMA DIRETTORE SANITARIO FIRMA DIRETTORE AMMINISTRATIVO
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’ . Direzione Generale
.—'P AS LCanga rt Sviluppo Organizzativo
4 Gestione e valutazione del personale
Area Formazione

Richiesta di Aggiornamento Obbligatorio Individuale
Fuori sede

LA RICHIESTA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGN! 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 aggiornamento prevede il imborso delle spese sostenute dal partecipante?

s &
NO: 0O

Il/la sottoscritto/a MUAB VALER B

Nato/a a 0ZI ERY W (gg/mm/acaa) 205 Q[ I $A S
Matricola n. 5304

Struttura diappartenenza ). O CONTABI LITA £ B (BN CT O

Indirizzo di lavoro \lfﬁ . P DELA FRANEELSCAL- SELARG i\\)S
Posizione funzionale CO/(AB. QIrrc.771 /o
Qualifica

Telefono /cellulare 60 3£ SO e-mail \}\ALG‘,QM\N Rp B4 a6/ 1 a0y

Area contrattuale:
ﬁ Comparto
U Dirigenza Medica e Veterinaria
[1 Dirigenza Tecnica, Sanitaria, Professionale e Amministrativa

Data(gg/mm/aaaa), Y £7. 80/ 5

Nome e cognome del partecipante (in stampatello) \/ AL E’Q l' )Or H \)IQ 9‘
Firma (leggibile) \’nOQ JSTAAY
‘V

Q
&

ASLS8
NP.20@15/33394 del 10/11/2015 ore 17,11
Mitt.: Servizio Bilancio '

Ass.: Area Formazione

. Class.: Fasc.: 252 del 2015
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L Direzione Generale

w:p ASLCagliari Sviluppe Organizzativo
o Gestione e valutazione del personale
Area Formazione

L - 3. Dati dell’attivita formativa |
Titolo: LEPRO BLE NATI LHE FisCAC) NELLE B2, F (B O BERK

Sede: £ 961 B R
Data: da (gg/mm/aaaa) 12 . (|- 2015 a(ggmmiaaaa) (3. - 20/5%

Durata effettiva dellattivita formativa in ore: |18 prRE
Organizzatore: B O U SI £ B GL I A '?l'
Se organizzatore esterno, indicare lindirizzo: Vi ©5€C DRPLE 54/ 4 i l"/g &

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

Attivita ECM? [1 Si | & No Se si, indicare il numero di crediti ECM assegnati:

Se attivita ECM, indicare la categoria professionale:

Alfega 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 é articolata nel modo seguente:

o Iscrizione: € |20 ( o)
e Viaggio: €
e Albergo: €
e Pasti: €
e Altre spese: €

Totale spesa presunta: € \ Z&O { O/O

Risorse economiche:

#

) budget dell’Azienda
() fondo vincolato (specificare)

Anticipo Cassa Economale:
(domanda da presentare con apposito modulo all’Area Formaz:one 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
oie ASLCa g fiari 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:
m Favorevole

O Non favorevole

Motivazione del parere del Responsabile delf’'unita organizzativa:

Beai ORNANENTO TN 0i 59PC NSK BI CE PER LR V7]

De( V.0 ¢c. COVWTHAR (i7hHA E By (VL1 D

Luogo: H5F LA R &\; 05 Data (gg/mm/aaaa): 7/ U. /2~O /S

Nome e cognome (in stampateilo)

It Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura * e \l '
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale) A N TO N { O \ O i”/ 07_

Timbro e firma (leggibile)

il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, Struttura f 2 ﬁ-\ %
Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale) S——» Z '( -

AUTORIZZAZIONE DIREZIONE AZIENDALE

FIRMA DIRETTORE SANITARIO FIRMA DIRETTQRE AMMINISTRATIVO

-
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