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Determinazione del Direttore della SSD Formazione n° 527 del 19.04.2019

Oggetto: Aggiornamento obbligatorio, Infermiere, Sig.ra Sonia Nannizzi.
PDTD/2019/566

Pubblicata all’Albo Pretorio dell’Azienda Ospedaliera a partire dal 19.04.2019 per
15 giorni consecutivi e posta a disposizione per la consultazione.

Luisanna Perra

Il Responsabile della SSD 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 Direttore della SSD Formazione Dott.
Andrea Corrias, a predisporre le Determinazioni;

Vista la comunicazione Prot. n°® 4079 del 18.04.2019, con la quale il
Direttore del Dipartimento Servizi ha fatto richiesta di comando
obbligatorio per aggiornamento, in favore dell’ Infermiere Sig.ra Sonia
Nannizzi;

Ritenuto di dover autorizzare la partecipazione dell'Infermiere Sig.ra Sonia
Nannizzi al * V Congresso Nazionale A.N.M.C.0.” che si terra a Rimini
dal 16.05.2019 al 18.05.2019, per un importo presunto complessivo di
€ 75,00 (settantacinque euro) come da documentazione agli atti di
questo ufficio;

Considerato che tale spesa ricadra sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio del
Comparto — Dipartimento Servizi - fondi di struttura anno 2019, di cui
risulta verificata la copertura finanziaria e che la liquidazione dei costi
sostenuti dovra essere effettuata previa trasmissione a cura dell’
Infermiere Sig.ra Sonia Nannizzi ai competenti Uffici della
documentazione giustificativa, di una relazione sull’aggiornamento e

dell’Attestato di partecipazione al Congresso;
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Segue determinazione n. 527 del 19.04.2019

DETERMINA
Per i motivi esposti in premessa:

1. Autorizzare la partecipazione dell'Infermiere Sig.ra Sonia Nannizzi al * V Congresso
Nazionale A.N.M.C.0.” che si terra a Rimini dal 16.05.2019 al 18.05.2019.

2. Autorizzare la Sig.ra Sonia Nannizzi a partire il giorno prima dell’evento formativo e
rientrare il giorno dopo per motivi organizzativi.

3. Dare atto che limporto complessivo presunto di € 75,00 (settantacinque euro)
ricadra sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio del Comparto — Dipartimento
Servizi - fondi di struttura anno 2019, di cui risulta verificata la copertura
finanziaria.

4. Disporre che la liquidazione dei costi sostenuti dall'Infermiere Sig.ra Sonia Nannizzi
venga effettuata previa trasmissione ai competenti Uffici della documentazione
giustificativa, di una relazione sull'aggiornamento e dell’Attestato di partecipazione
al Congresso.

5. Trasmettere la presente determinazione al Direttore della S.C. Gestione Sviluppo

Risorse Umane.

Il Direttore della SSD Formazione
Dott. Andrea Corrias

CPSI Dott. Sandra Bargone
BARGONE SANDRA [ sersasan ™

Firmato

CO RRIAS digitalmente da

CORRIAS ANDREA

ANDREA pata: 2019.04.18

15:31:29 +02'00'
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UFFICIO FORMAZIONE

Emissione 28012018 Richiesta di Aggiornamento Obbligatorio MO-DG-FOR-017.2
Revisione 02/05/2018 Fuori sede Pagina 1di 4

LA_DOMANDA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGN! SUA PARTE E_PRESENTATA DAL RICHIEDENTE ALMENO 15 GIORNI PRIMA DELLA DATA D'INIZIO
DELLATTIVITA’ FORMATIVA

N. protocollo

| 1..Si richiede di autorizzare Il dipendente e

Nome e Cognome 5 A A ANV 13 2"-

Struttura di appartenenza O oLV (- (o / LD, Owvalt sy
Dipartimento SENvIL I

Telefono /cellulare | ‘mail @J&!/)ju . mL/\ 6— f. M&j Con

Area contrattuale:
Qualifica : 2€émparto
VASS

oDirigenza Sanitaria
oDirigenza Medica

oiDirigenza Tecnica — Amministrativa — Profes.

Contratto o a tempo determinato }é tempo Data (gg/mm/aaaa)
indeterminato '

\ [ e VI
Nome e cognome del partecipante per assenso Firma (leggibile) 4 H 2

2. Parere del sovracrdinato gerarchico per il personale del compartc
Parere di congruita e compatibilita alle esigenze di servizio:

JFavorevole » o Non fa‘,o,&s@é AQ Bprgtgﬂs-! N(():czzl)gliari

Motivazione del parere: LABORATGRIO ANALISI CHIMICO
CLUINRLAE L WHCROBIOTOGICHE

. COQRINATORE: Sig. Malrrizio Deidda
Firma e Timbro (leggibile) Del Coordinatore per il comparto sanita Weﬂtm&’-{% j

Fondo:
o fondo di struttura
o fondo strategico Aziendale {vedi punto 5)

o fondo vincolato (specificare denominazione del fafdo ldsiégite refoggléasido a cura del settore economico
LABORAT QWJ M\W ISI CHW”CO CUNICHE
CHE

Data (gg/mm/aaaa):

Azienda Ospedaliera G. Brotzu Ufficio Formazione on AO Brotzu
P.le Ricchi, 1 - 09134 — Cagliari Responsabile: Dott. Andrea Corrias Sede Ufficio Formazione
P.iva: 02315520920 Tel. 070.5296.5576 Corpo G 1° piano
www.aobrotzu.it Tel. 070.5296.5575-5578-5574 Via Edward Jenner

Fax: 070.5296.5594 09121 Cagliari

E-mail: ufficioformazione@aob.it www.aob.it
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| 5. Parere del Responsabile della Direzione Aziendale |
(Utilizzare questo campo solo Se richiesto utilizzo del Fondo Strategico Aziendale)

O Favorevole o Non favorevole

Motivazione del parere:

Firma e Timbro (leggibile)
Hl Direttore Generale {0 suo delegato)

Luogo: Data (gg/mm/aaaa):

| 6. Parere del Responsabile SSD Formazione

Verifica e Parere di fattibilitd per competenze dell’ Ufficio:

?ggFﬂorevole o Non favorevole

Motivazione del parere: //

3 40
SSp Brog,
g FOpa A" Caop
Data, v/ 3 (” g Z CZ Firma e Timbro (leggibile) 8505 1, ORI Qliar;
[l Direttore SSD Formazione (oo E'L{
s
Azienda Ospedaliera G. Brotzu Ufficio Formazione AO Brotzu
P.le Ricchi, 1 - 09134 — Cagliari Responsabile: Dott. Andrea Corrias Sede Ufficio Formazione
Piva: 02315520920 Tel. 070.5296.5576 Corpo G 1° piano
www.acobrotzu.it Tel. 070.5296.5575-5578-5574 Via Edward Jenner
Fax: 070.5296.5594 09121 Cagliari

E-mail: ufficioformazione@aob.it www.aob.it
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AO Brotzu

Determinazione del Direttore della SSD Formazione n° del

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

Manieli.
PDTD/2019/447

Pubblicata all’Albo Pretorio dell’Azienda Ospedaliera a partire dal per
15 giorni consecutivi e posta a disposizione per la consultazione.

Visto
Viste
Vista

Vista

Ritenuto

Considerato

Il Responsabile della SSD 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 Cémmissario
Straordinario ha autorizzato il Responsabile della SSD Formazione
Dott. Andrea Corrias, a predisporre le Determinazioni;

la comunicazione Prot. n® 3175 del 27.03.2019, con la quale il
Direttore della S.C. Anatomia Patologica ha fatto richiesta di comando
obbligatorio per aggiornamento, in favore della Dottoressa Cristina
Manieli;

di dover autorizzare la Dottoressa Cristina Manieli alla frequenza
presso il Policlinico Sant'Orsola Malpighi a Bologna dal 07.042019 al
13.04.2019, per un importo presunto complessivo di € 1000,00 (mille
euro) come da documentazione agli atti di questo ufficio;

che tale spesa ricadra sul Fondo Strategico per |'aggiornamento
obbligatorio -2019-, di cui risulta verificata la copertura finanziaria e
che la liquidazione dei costi sostenuti dovra essere effettuata previa
trasmissione a cura della Dottoressa Cristina Manieli ai competenti
Uffici della documentazione giustificativa, di una relazione

sull'aggiornamento e dell’Attestato di partecipazione;

%



AO Brotzu

Segue determinazione n. del

DETERMINA

Per i motivi esposti in premessa:

1. Autorizzare la Dottoressa Cristina Manieli alla frequenza presso il Policlinico
Sant’'Orsola Malpighi a Bologna dal 07.042019 al 13.04.20109.

2. Autorizzare la Dottoressa Cristina Manieli a partire il giorno prima dell’evento
formativo e al rientro il giorno successivo per motivi organizzativi.

3. Dare atto che Iimporto complessivo presunto di € 1000,00 (mille euro) ricadra sul
Fondo Strategico per l'aggiornamento-obbligatorio -2019-, di cui risulta verificata la
copertura finanziaria.

4. Disporre che la liquidazione dei costi sostenuti dalla Dottoressa Cristina Manieli
venga effettuata previa trasmissione ai competenti Uffici della documentazione
giustificativa, di una relazione sull’'aggiornamento e dell’Attestato di partecipazione.

5. Trasmettere la presente determinazione al Direttore della S.C. Gestione Sviluppo

Risorse Umane.

Il Direttore della SSD Formazione
Dott. Andrea Corrias

CPSI Dott.ssa Maria Carmina Campus

CAM PUS Firmato digitalmente

da CAMPUS MARIA

MARIA CARMINA

Data: 2019.03.28

CARMINA 134514 +0100
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LA DOMANDA DEVE ESSERE_COMPILATA IN OGNI SUA FARTE E _PRESENTATA DAL RICHIEDENTE ALNENQ 15 GIGRNI_PRIMA_DELIA GATA D'INIZIO

DELUATTIVITA’ FORMATIVA
N. protocollo Q

| 1. Si richiede di autorizzare il dipendente

Nome e Cognome CRIST INA FMAad et

Struttura di appartenenza ANAORIA A0 6L CA

Dipartimento

Telefono feellulare . e-wall  CRAISTTaA, TTANIELS 6&) ,Cboéu ot
Arez coniraituele:

Qualifica aCormparic

LlgeriE  nEDICO

Contratto C a tempo determinato  x(a tempo
indeterminato

Nome e coghome del partecipante par assense

nDirigerza Sanitaria
wDirigenza Medica

oDirigenza Tecnica — Amministrativa — Frofes.

Data (gg/mm/aaaa) _4/@#05%{_9

,_ééﬁl/u\ /z/amwa,@,/

Firmma {lesgibiie)

2. Purere del sovraordinato gerarchico per il persanale del comparto

o Favorevole

Motivazione del parere:

Parere di congruita e compatibilita alle esigenze di servizio:

o Non favorevole

Firma e Timbro (leggibile)

Del Coordinzatore per il comparto sanita

Fondo:
o fondo di struttura
& fohdo strategico Aziendale {vedi punto 5)

a fondo vincolato (specificare denominazione del fondo e allegare resocon;e@ fggndg ’a.gL,-;.‘a;g; ;(—;g ;;IBC\JAIQRZ ) Frh e
SR AR S VN Wt v Lot

“d\ .

S-PRCSN :"qu.,j,) L”Qiu.o };“kasi}‘;-,.f\:.;

Data (gg/mm/aaaa):li.ﬂ_)&%é!(w'—o)

Firma e Timbro (leggibile}
I Direttore di Struttura

Firma e Timbro (leggibile} :
i} Direttore di Dipartimentc !

Azienda Ospedaliera G. Brotzu
P.le Ricchi, 1 - 08134 — Cagliari
Piva: 02315520920
www.aobrotzu.it

Ufficio Formazione
Responsabile: Cott. Andrea Corrias
Tel. 070.5226.5576
Tel. 07C.5296.5575-5578-5574

. E-mails ufficiofo.
<y - _ sfficiol

77 Auvroa, 3(,/ v o ,ﬂ//d

Convcaore e ia

< QI\/fq/o /04~¢/Lci/r7—,v,e P 4 //(\uop'{/(QJ

1\4__} ooy

Sede Ufficio Formazione
Corpo & 1° piano

Via faward lenner
08121 Cagliari

eI W pAsLE

DIPARTIMERTO/SERVIZ
ott Gi

del 27/03/2019 ore 09,37
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| 3. Dati dell'attivité formativa |

Titolo: TRERuenNzs PRSI0 Roliccinico . ORjols (T4P et — Bilabndt JA0eETO TRAPAITT
Jccord OPimviorRs a2 oA E -

Sede: 8@[,0&/&1@

Data: | da (gg/mm/aaaa) Q?—Z oul A9 a (gg/mm/aaaa) .45[.0 w9 Durata dell’attivita

forrativa in ore: N.

Tipologia evento

Corso corso teorico/pratico Congresso Convegno  Seminaric (_ frequenza in altra struttuya

Organizzatore:

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

Attivita ECM? o Si | ®No Se si, indicare il numero di crediti ECM assegnati:

Allega* il programma e le notizie sui contenuti e gli scopi formativi: o Si | m Mo

*Diversamente NON SARA POSSIBILE AUTORIZZARE_E RIMBOURSARE LAGGIORNAMENTO INDIVIDUALE,

f4. Preventivo di spesa

Ipotesi di spesa totale:

© Se prevista Iscrizione il dipendente deve informare lo
segreteria scientifica che la quota deve essere esente IVA:

o Anticipata dal dipendente (la fattura deve essere intestata )
al dipendente} € .
0 A carico e fatturata direttamente all’AOB compilare il
campo 7. Esenzione IVA

syNon prevista
o Vitto: € 360,00
e  Pernottamento: £ 60 ; o0
e Viaggio: e *Partenza giorno prima X
£ .
o  *Rientro giorno dopo g 200’ o0
o Altre spese: €

"
Totale spesa presunta € M W 'AlaYe)

*i dipendente chiede sotto la propria responsabilita di essere autorizzato, per motivi legati ai fr{sporti, alla partenza i giorno prisaa efo ol rientro il
giorno dopo F'evento.

ATTENZIONE: non potranno essere rimborsate spese sostenute senza lu consegna delle pezze giustificative in originale

Azienda Ospedaliera G. Brotzu Ufficio Formazione AQO Brotzu
P.le Ricchi, 1 - 09134 — Cagliari Responsabile: Dott. Andrea Corrias Sede Ufficio Formazione
P.iva: 02315520920 Tel. 070.52586.5576 Corpo G 1° piano
www.aobrotzu.it Tel. 070.5296.5575-5578-5574 Via Edward Jenner

Fax: 070.5296.5594 02121 Cagliari

E-mail: ufficioformazione@aoh.it www.ach it
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| 5. Parere del Responsabile della Direzione Aziendale |
(Utilizzare questo campo solo Se richiesto utilizzo del Fondo Strategico Aziendale)

~ O Favorevole o Non favorevole
1

Motivazione del parere:

Firma e Timbro (leggibile)
| Direttore Generale (o suo delegato)

Luogo: Data (gg/mm/aaaa);

| 6. Parere del Responsabile SSD Formazione

Verifica e Parere di fattibilitd per competenze dell’Ufficio:

f
)
Oavorevole BLM "I’(f( LC(/é\ o Non favorevole

Motivazione del parere: . Ve J . v ,
D et A 00 Com ENLLL ’
L0 frieecd Of‘c{.ug el (7}'01 che iy Meples [ /0T {/)

Data, ‘élép 3 %I 9 Firma e Timbro (leggibile)

il Direttore SSD Formazione

Azienda Ospedaliera G. Brotzu Ufficio Formazione AO Brotzu
P.le Ricchi, 1 - 09134 — Cagliari Responsabile: Dott. Andrea Corrias Sede Ufficio Formazione
P.iva: 02315520920 Tel. 070.5296.5576 Corpo G 1° piano
www.aobrotzu.it Tel. 070.5296.5575-5578-5574 Via Edward lenner

Fax: 070.5296.5594 09121 Cagliari

E-mail: ufficioformazione @ach.it www.aob.it
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