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AO Brotzu                                                                                 
Prot. n. _______ del__________

                                                                                                                              Al Sig. Direttore Generale

                                                                                                                    Al Responsabile Ufficio Formazione

                                                                                                                        Azienda Ospedaliera Brotzu

Oggetto: Richiesta Aggiornamento Obbligatorio

Si chiede che venga concesso alla/al Sig.ra/Sig. e/o alla/al Dott.ssa/Dott. _____________________________

dipendente di codesta Azienda con la qualifica di _______________________________________________

in servizio presso: Struttura _________________________________________________________________
afferente al Dipartimento di ________________________________________________________________
di partecipare

a titolo di aggiornamento Obbligatorio e in considerazione dell’importanza degli argomenti trattati, al seguente evento:
□ Corso teorico □ Corso teorico/pratico □ Congresso □ Convegno □ Seminario □ Frequenza in altre Strutture □ Altro

Titolo dell’evento:

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Che si terrà a ______________dal giorno_____________al giorno______________

La spesa prevista:

· Iscrizione  € ____________

· Viaggio     € ____________

· Vitto         € ____________

· Pernottamento € _________

Spesa Totale Complessiva  € ________________

Motivazione scientifica e professionale della richiesta:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Cordiali Saluti                                                                                           Si allega:   □ Programma    □ Relazione

                                                                                                                                      Firma del Partecipante

Timbro e firma __________________________                                                   _______________________

Direttore di Struttura
Timbro e firma __________________________                 Timbro e firma ____________________________

Direttore Medico di Presidio                                                  Coordinatore di Struttura 

                                                                                              (solo per il personale del Comparto)    

                                                                                              Timbro e firma ____________________________
                                                                                              Coordinatore Direzione Medica 

                                                                   (solo per il personale del Comparto)

Timbro e firma _________________________

Responsabile Ufficio Formazione

Azienda Ospedaliera Brotzu Piazzale A.Ricchi 1 09134 Cagliari P.IVA 02315520920  Ufficio Formazione Responsabile: Dott. Andrea Corrias Tel. Tel.070.539947/899/439 Fax: 070.539752  E-mail: ufficioformazione@aob.it
