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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA

Azienda OspedalieraBrotzu

Determinazione del Responsabile dell’Ufficio Formazione n. éﬁﬁ del 1 3 APR. 2016

Oggetto: Rettifica determinazione n. 5/2016. Aggiornamento obbligatorio, Dott.ssa Piat Patrizia.

1 .
Pubblicata all’Albo Pretorio dell’Azienda Ospedaliera a partire dal _! 3 APR_ZUTB per 15 giorni

consecutivi e posta a disposizione per la consultazione.

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 determinazione n. 5/2016 con la quale & stato autorizzato I'aggiornamento
obbligatorio della Fisioterapista Sig.ra Piat Patrizia;

Verificato che per gravi motivi personali la Sig.ra Piat Patrizia si trova nell'impossibilita di
frequentare il “Centro di Cardiologia Riabilitativa Villa Betania-Roma dal
04.04.2016 al 08.04.2016.

Autorizzare la Fisioterapista Sig.ra Piat Patrizia a frequentare il Centro dal 08.05.2016 al
13.05.2016.

DETERMINA

Per i motivi esposti in premessa

Di posticipare la frequenza al corso di aggiornamento dal 08.05.2016 al 13.05.2016.

Il Responsabile dell'Ufficio Formazione

Dgtt. Andrga Corrias
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dber 30.03 w1F

3 D HAR. 2015 . Al Responsabile
PrEmvEn Ty | dell’ Ufficio Formazione

P

e p-C. Dott. Andrea Bianco

Direttore U.O. Di Cardioriabilitazione

La sottoscritta Piat Patrizia Fisioterapista presso 1' U.O. Di Cardioriaf‘)ilitazione dichiara che per

gravi motivi personali si trova nell’ 1mp0551b1hta di frequentare il “Centro di Cardiologia

Riabilitativa Villa Betama—ROMA” dal 04.04.2016 al 08.04.2016 come previsto dalla determina n.5

del 05.01.2016.

Chiede la posticipazione dell' aggiornamento dal 08.05.2016 al 13.05.2016.

In attesa di un vostro riscontro porgo

Cagliari, 30.03.2016

g DIAGNOSI e CUI;?A
ARDIORIAB e VAL
DIORE.TC';I‘ORE Dr. Andrea Bianco

cordiali saluti

{ERA G, BROTZU

Dott. Andrea Corrias -
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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Determinazione del Responsabile Ufficio Formazione n° _ 5 del =~ 5 GEN. 2016_

Oggetto: Aggiornamento obbligatorio, Fisioterapista, Sig.ra Piat Patrizia.

Pubblicata all’Albo Pretorio dell’Azienda Ospedaliera a partire dél g QEH U ]ﬁ per 15 giorni consecutivi
e posta a disposizione per la consultazione. o = EETE ’

Visto
Viste
Vista

Vista

Ritenuto

Consideratp

Il Responsabile dell’Ufficio Formazione

il D. Lgs. n. 502/92 e successive modificazioni ed integrazioni;

le Leggi Regionali n. 10/2006 e n, 05/2007,

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;

la comunicazione Prot. n° 18 del 15.12.2015, con la quale il Direttore ff del
Dipartimento dei Servizi Speciali di Diagnosi e Cura ha fatto richiesta di
comando obbligatorio per aggiornamento, in favore della Fisioterapista, Sig.ra
Piat Patrizia;

di dover autorizzare la partecipazione della Sig.ra Piat Patrizia aila Frequenza
in altre Strutture: “Centro Cardiologia Riabilititativa Villa Betania - Roma” dal
03.04.2016 al 08.04.2016, per un importo presunto complessivo di € 950,00
(novecentocinquanta eurc) come da documentazione allegata per farne parte
integrale e sostanziale;

che tale spesa ricadra sul Fondo per l'aggiornamento obbligatorio Comparto —
Dipartimento dei Servizi Speciali di Diagnosi e Cura - Fondi anno 2015, di cui
risulta verificata la copertura finanziaria e che la liquidazione dei costi sostenuti
dovra essere effettuata previa trasmissione a cura della Sig.ra Piat Patrizia ai
competenti Uffici della documentazione giustificativa, di una relazione

sull’aggiornamento e dell'attestato di partecipazione alla Frequenza;
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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA.
Azienda OspedalieraBrotzu

Segue determinazione n. 5 del {m: 5 GEN. 2[”5

DETERMINA
Per i motivi esposti in premessa:

1. Autorizzare la partecipazione della Sig.ra Piat Patrizia alla Frequenza in altre Strutture:
“Centro Cardiologia Riabilititativa Villa Betania - Roma” dal 03.04.2016 al 08.04.2016.

2. Dare atto che limporto complessivo presunto di € 950,00 (novecentocinguanta euro)
ricadra sul Fondo per l'aggiornamento obbligatorio Comparto, Fondi anno 2015 -
Dipartimento dei Servizi Speciali di Diagnosi e Cura, di cui risulta verificata la copertura
finanziaria.

3. Disporre che la liquidazione dei costi sostenuti dalla Sig.ra Piat Patrizia venga effettuata
previa trasmissione ai competenti Uffici della documentazione giustificativa, di una
relazione sullaggiornamento e dell’attestato di partecipazione alla Frequenza.

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

conseguenti adempimenti.

Il Responsabile dell’Ufficio Formazione
Dott. Andrea Corrias
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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA

Azienda OspedalieraBrotzu

Prot. n. //& del /{g [2 /§

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 Do_t_tﬂs\sa/Dott P AT ﬁ}’f? \LL a
dipendente di codesta Azienda con la qualifica di Fisi0 tERAPISTA

in servizio presso: Struttura € A RDICRIABILITAZIONG &€ VALUTACIONE FUCIOMALE
afferente al Dipartimento di Ses v 121

di partecipare

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

seguente evento:

o Corso teorico 0 Corso teorico/pratico 0 Congresso O Convegno O Seminario Frequenza in altre Strutture 0

Alro

Titolo delPevento:

FRER OS24 CARDIOLOGICD RIABILITATIVA VLA BETA 4 ROTA
Cen/TRO D1 RMFERIMEATO WAZIoNALL C.QA/ LD Scntn i BCry e Re

Chesiterria RO M A dal giomo03: 0/« o al giomo 8«4 +20:8 NooUg TECcH &
RAA B LITAING

La spesa prevista:
o Iscrizione €

o Viaggio 6.]5{2 89

o Vitto € f;_Qo! =X
o Pernottamento € 5@9 eo

Spesa Totale Complessiva € éi 59 } D

Motivazione scientifica e professionale della richiesta: _
Aaa(oRUAevTD PRoTFESSIiOmALE Weler STRUTVRA
RIFERIMEAT D NAZLOA/ALe

Cordiali Saluti

Siallega: ©Programma 0 Relazione

Firma de ipante
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Ve

Responsabile Uff ig0, e Umane Di
DAFA %
mane

S
Responsabne Rlsors
Dottor Gino Sedda

DALIERA G 5
UFFICI 42 G BROTZY
Timbro e flrm? F %

Responsqb/le 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: ufficiocformazione@aob.it



