REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Determinazione del Responsabile Ufficio Formazione n° SLFQD del] 0 H&D 2016

Oggetto: Aggiornamento obbligatorio, Dirigente Medico, Dott.ssa Mocci Cristina.

Pubblicata all'Albo Pretorio dell’Azienda Ospedaliera a partire dal ﬁ E'&‘ sy 2948 per 15 giorni
consecutivi e posta a disposizione per la consultazione. 1 ERR.

Il Responsabile dell’Ufficio Formazione

Visto il D. Lgs. n. 502/92 e successive modificazioni ed integrazioni;
Viste le Leggi Regionali n. 10/2006 e n. 05/2007;
Vista la Deliberazione n. 263 del 04.03.2015, con la quale il commissario

Straordinario ha autorizzato il Responsabile dell’'Ufficio Formazione Dott.
Andrea Corrias, a predisporre le Determinazioni;

Vista la comunicazione Prot. n® 2966 del 10.02.2016, con la quale il Direttore della
S.C. Anatomia Patologica ha fatto richiesta di comando obbligatorio per
aggiornamento, in favore del Dirigente Medico Dott.ssa Mocci Cristina;

Ritenuto di dover autorizzare la partecipazione della Dott.ssa Mocci Cristina al
Corso:"Breast Pathology Masterclass 2016” che si terra a Bologna dal
20.04.2016 al 22.04.2016, per un importo presunto complessivo di € 800,00
(ottocento) come da documentazione allegata per farne parte integrale e
sostanziale;

Considerato che tale spesa ricadra sul Fondo Progetto Regionale L.R. 7/2007
“Caratterizzazione Molecolare del Ca. Mammario” di cui risulta verificata la
copertura finanziaria (vedi nota n. 1767 del 26.01.2016 del Servizio
Economico Finanziario) e che la documentazione giustificativa dovra essere
inviata ai competenti Uffici con la relazione sullaggiornamento e

dell’Attestato di partecipazione al Corso;




%

REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA

Azienda OspedalieraBrotzu

Segue determinazione n. 5;[8 del 1 0 MER, ZmB

DETERMINA
Per i motivi esposti in premessa:

1. Autorizzare la partecipazione della Dott.ssa Mocci Cristina Dirigente Medico della S.C.
di Anatomia Patologica Ospedale Businco al Corso:”Breast Pathology Masterclass” che
si terra a Bologna dal 20 aprile 2016 al 22 aprile 2016;

2. Dare atto che I'importo complessivo presunto di € 800,00 (ottocento) ricadra sul Fondo
“Progetto Regionale L.R. 7/2007 “Caratterizzazione molecolare del Ca. Mammario” di
cui risulta verificata la copertura finanziaria da parte del Direttore S.C. Servizio
Economico — Finanziario.

3. Disporre che la liquidazione dei costi sostenuti dalla Dott.ssa Mocci Cristina venga
effettuata previa trasmissione ai competenti Uffici della documentazione giustificativa, di
una relazione sullaggiornamento e dell’Attestato di partecipazione al Corso.

4. Trasmettere la presente determinazione al Direttore della S.C. del Personale per i

conseguenti adempimenti.

Il Responsabile dell’Ufficio Formazione

Dott. Andrea Corrias |



RAO Brotzu Sistema Sanitario
Regione Sardegna

Prot n. del ©2{03 ZA( '
"jﬁ‘/‘j‘é 01960 d‘J ,{plo z 'ZO’{ 2 Al Sig. Direttore Generale

(9
\76 lZO 16 o 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 %
dipendente di codesta Azienda con la qualificadi __ N&dy . Ao e OGO TOLO

in servizio presso: Struttura AOR _FRxfidie BsiNeo
afferente al Dipartimento di __ Aot 0om a D0 SOLOG{L Y

di partecipare

a titolo di aggiornamento Obbligatorio e in considerazione dell’importanza degli argomenti trattati, al

seguente evento:
g Corso teorico O Corso teorico/pratico 0 Congresso 0 Convegno 0 Seminario O Frequenza in altre Strutture 0

Altro
Titolo delP’evento: /() V. AST PATH olo ¢ \ H ASTERC A K

I /

Che si terrd 2 _RolOGAM dal giorno_2#¢ 72 al giotao 20706
20-u (T
La spesa prevista: .

g IIs)crizione € 250,00 ([ 2reudsoune do% v se (o-Rer Q\ogz\m&o\)

o Viaggio € 25¢ 00

o Vitto € A1Se 00

o Pernottamento € AS. o°

Spesa Totale Complessiva € _3cD | 0O

Motivazione scientifica e professionale della richiesta:
Ao\_cb commonmaiande A e g fere 93 ez ol QT QQ, Q@KE@QQQ"Q\\
o Amne W%((};ﬂ/\)afo\, TRATIATA NELd N5. AAsridb ) A

Si allega: 0O Progtamma o Relazione

Cordiali Saluti S.C. Anatormnig Pa
g “®

- BROTZ ur Firma del Paﬁedpmte
N

== Yo s G

Timbro e firma ’ 74
Direttore di 7:’{

Timbro e firma /

Coordinatore di Struttura
(solo per il personale del Cogdparto)

Timbro e firma W,
Direttore Medico di Presidio

Timbro e firma
Coordinatore Direziop€ Medica

4 %W‘Eé_i il personale/del Comparto)

Timbro e firma
Responsabile Ufficio Formazion

Azienda Ospedaliera Brotzu Piazzale A.Ricchi 1 09134 Cagliari P.IVA 02315520920 Ufficio Formazione Responsabile: Dott. Andrea
Corrias Tel. Tel.070.539947/899/438 Fax: 070.539752 E-mail: ufficioformazione@aob.it
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Meeting Venue

Relais Bellaria Hotel & Congressi
Via Altura, 11/bis - Bologna (/taly)

Registration

In order to register, please fill in the
attached form and send it to the Organizing
Secretariat MCC before April 1%, 2016.
Registration will be valid only upon receipt
of the full payment.

Registration Fees (EURO/VAT incl):
before 20" March 2016 250,00 euros
after 20* March 2016 300,00 euros

Registration fees include:

* Admission to all scientific sessions
o CME Credits

» Congress kit

* Breaks and lunch

Methods of payment

o By bank transfer
please make your draft payable to
Account holder: MCC sl
Bank details: Credem Banca
Ag. 5 Bologna (ltaly)
IBAN: IT87E0303202406010000000264
SWIFT: BACRIT21728
Please ensure that the name of the
congress and of the participant is stated
on the bank transfer. All bank charges
are the responsibility of the participant
and should be paid at source in addition
to the registration fee.
o By credit card (Visa, Mastercard)
please enter your credit card information
on the paper registration fornm
o Online from MCC website
Online registration and payment:
www.mccstudio.org (Congress section)

Request for VAT exemption
only for ltalian public institutions

oy g

(art. 10 paragraph 20 D.PR. 637/72)
Italian public institutions registering
participants can request VAT exemption

on the registraion fee. They must tick the
appropriate space on the registration form
and stamp it with their official stamp mark.
Requests without an official stamp mark
cannot be accepted. It is not possible to ask
for a reimbursement of VAT once payment
has been done.

Important note: the registration fees
are VAT included. The institutions that
require the VAT exemption must deduct
VAT {22%; from the registration fees.

Hotel Accommodation

For any request of accommodation please
contact the Organizing Secretariat MCC that
has a partnership with Relais Bellaria Hotel
& Congressi (www.hotelrelaisbellaria.com).
The agreed price per room (single use) is
72,00 euros {breakfast and VAT included.

fani, 2 137 Boiogna\(,liélyj_
9051263703

“ompany with Cerified Qualiy S
Management S)}iem 180 9001:2008.



Sistema Sanitario
Regione Sardegna

AO Brotzu

Ufficio Formazione

Cagliari A0- 02 < |6

Spett.le Segreteria Organizzativa

Lo 153 GoloGa

Oggetto: Partecipazione al corso di aggiornamento obbligatorio/facoltativo della/del Dott.ssa/Dott

. S
e/o Sigra/Sig. . CRAM{ yo MACe,

Si comunica che la/il Dott.ssa/Dott. e/o Sigra/Sig. (R4 sT'va Yorcd
dipendente di questa Azienda Ospedaliera, ¢ stata/o autorizzata/o a partecipare in regime di Missione
per aggiornamento obbligatorio/facoltativo alla frequenza del:

o Corso teorico £KCorso teorico/pratico o Congresso o Convegno 0 Seminario o Meeting

LAEAST  PATHOLOGY  yaASTER Class

in programma %0 LOG WA

24 "‘ﬂ’eRlVB’/ al giorno A% /&QM\/{; 20l

dal giorno

Si chiede pertanto che la fatturazione alla quota d’iscrizione sia intestata all’ Azienda Ospedaliera

Brotzu, P.le Ricchi 1, 09134 Cagliari — P. IVA 02315520920-¢ sia emessa senza I’ imposta sul valore

aggiunto in base al DPR 633/72. K tnrrone CLETRoW LSS Vo guiETEM elATA
_eobiee vwivoco FIEFEL

Cordiali saluti
AO BROTZU
PG/2016/ 0002066  del 10/02/2016 ore 08,56 Il Responsabile Ufficio F orrnaz1pne
D tt Andrea Corrias. :

Mittente | Businga - Anatemia Patologica
.
Assegratario  Ufficio Formazione

Ciassifica * 1. Fasciciolo : 1 del 2016
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UFFICIO FORMAZIONE Responsabile Dott. Andrea Corrias
Tel. 070/539947/839/439 — Fax 070 539752 ~ e-mail : ufficioformazione@aob.it
AZIENDA OSPEDALIERA G. BROTZU — Piazzale Alessandro Ricchi 1-09134 Cagliari (Italia) - Tel. +33 (0)70 5391

Codice Fiscale P.I. 0231552092




