N. 1452

AO Brotzu

Determinazione Dirigenziale del Responsabile della S.S.D Formazione

del 05.11.2019

Oggetto: Aggiornamento obbligatorio, Infermiere, Sig.ra Bruna Pia

PDTD/2019/1547

Pubblicata all’Albo Pretorio dell’Azienda a partire da 05.11.2019 per 15 giorni consecutivi e posta a
disposizione per la consultazione

S.S.D. Affari Generali Ufficio Delibere pgrra ,
LUISANNA ™

La presente Determinazione Dirigenziale prevede un impegno di spesa a carico dell’ Azienda Ospedaliera

Brotzu

SIxa NOGO

Il Responsabile della SSD Formazione

Visto
Viste
Vista

Vista

Ritenuto

Considerato

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

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

la Deliberazione n. 1811 del 07.08.2019, con la quale il Commissario Straordinario ha
conferito delega al Responsabile della SSD Formazione, alla predisposizione delle
Determinazioni Dirigenziali;

la comunicazione Prot. n°10215 del 24.10.2019, con la quale il Direttore del Dipartimento
Servizi ha fatto richiesta di comando obbligatorio per aggiornamento, in favore della Sig.ra
Bruna Pia;

di dover autorizzare la partecipazione della Sig.ra Bruna Pia all’evento formativo: “Think
Global ACT Local (38° Congresso Nazionale Aniarti) - che si terra a Bologna dal 12.11.2019
al 13.11.2019, per un importo presunto complessivo di € 700,00 (settecento euro) come da
documentazione agli atti di questa SSD.

che tale spesa ricadra sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio Comparto - Dipartimento
Cardiovascolare- fondi di struttura 2019, di cui risulta verificata la copertura finanziaria e
che la liquidazione dei costi sostenuti dovra essere effettuata previa trasmissione a cura del
dipendente ai competenti Uffici della documentazione giustificativa, di una relazione

sull'aggiornamento e dell’Attestato di partecipazione all’'evento formativo;
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s AO Brotzu

segue Determinazione n. 1452 del 05.11.2019

DETERMINA
Per le motivazioni espresse in premessa:

1. Autorizzare la partecipazione la partecipazione della Sig.ra Bruna Pia all’'evento formativo: “Think
Global ACT Local (38° Congresso Nazionale Aniarti) - che si terra a Bologna dal 12.11.2019 al
13.11.2019.

2. Dare atto che I'importo complessivo presunto di € 700,00 (settecento euro) ricadra sul Fondo per
I'aggiornamento obbligatorio — Dipartimento Cardiovascolare- fondi di struttura 2019, di cui risulta
verificata la copertura finanziaria.

3. Disporre che la liquidazione dei costi sostenuti dal dipendente venga effettuata previa trasmissione
ai competenti Uffici della documentazione giustificativa, di una relazione sull’aggiornamento e
dell’Attestato di partecipazione all’evento formativo.

4. Trasmettere la presente Determinazione al Direttore della S.C. Gestione Sviluppo Risorse Umane.

Il Responsabile della S.S.D. Formazione
Dott. Andrea Corrias

Firmato

CO R RIAS digitalmente da

CORRIAS ANDREA

ANDREA pata:2019.10.29

13:12:43 +01'00'

Estensore CPSI
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UFFICIO FORMAZIONE

Emissione 28/01/2018 Richiesta di Aggiornamento Obbligatorio MO-DG-FOR-017.2
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LA DOMANDA DEVE ESSERE COMPILATA IN OGNI SUA PARTE E PRESENTATA DAL RICHIEDENTE ALMENQ 15 GIORNI PRIMA DELLA DATA D'INIZIO
DELLATTIVITA FORM ATI 7

N. protocollo [2 Ofj Q/J(OQ,L(((

| 1. Si richiede di autorizzare il dipendente ]
Nome e Cognome BQOAM P(A
Struttura di appartenenza CARDIOANEGIESA

CARDIO - ASCOLARE
Telefono /cellulare ) Ralks mail  EROUFPAZETiSCALL. (T

Dipartimento

Area contrattuale:
Qualifica “sComparto
INFERMIERA

oDirigenza Sanitaria
oDirigenza Medica

oDirigenza Tecnica ~ Amministrativa — Profes.

Contratto O atempo determinato 5 a tempo Data (gg/mm/aaaa) &4 - OF ~ 2044
indeterminato

Nome e cognome del partecipante per assenso Firma (leggibile) g(m&o/g&

2. Parere del sovraordinato gerarchico per il personale del comparto T

Parere di congruita e compatibilitd alle esigenze di servizio:
O Favorevole 0 Non favorevole

Motivazione del parere:

Firma e Timbro (leggibile) Del Coordinatore per il comparto sanita

Fondo:

o fondo di struttura

o fondo strategico Aziendale {vedi punto 5

a fondo! vmcolata(specn‘lcare denommaznone del fondo e allzriare resoconto forido a cura del settore’ economico )

| ; AQO l[llZl] Cag iari .
: . '/ ARD!OANEST SlA
Data (gg/mm/aaaa): 23[.:130 ‘ZOi@ " Firma e Timbro (leggibile) D¢

i Bretlors di Struttura

Fir-na e Timiso jieggihile)
~

] Dlrettcr'= di D ui artiment to

Azlenda Ospedei ere ., Bro*u Jificio Formazione

Pe Ricchi, 1- 09" . — Cagii.ti Responsabile: Dott. Andrea Corrias i Lrficio Terme. une
P.iva: 023155209/_‘ Tel. 070.5296.5576 Cosn G 17 piano
) Www.aobrotzu.it ) Tel. 070.5296.5575-5578-5574 ) Via Edward,lenner
Fax: 070.5296.5594 09121 Cagliari

E-mail: ufficioformazione@aob.it www.aob.it
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| 3. Dati dellattivita formativa |
Titolo: _ THK  clOBAL AT (OcAl (389 aolaisen) mAzONAE ANIARTT )
Sede: BOL0aENA

3 1 3 i
Data: | da (gg/mm/aaaa) 42\ 44\ 2043 a (gg/mm/aaaa) 43\3\ Z04 9| Durata dellattivita
formativa in ore: N. 2 45 OKE

Tipologia evento
0 Corso O corso teorico/pratico ﬁCongresso 0 Convegno DSeminario 0 frequenza in altra struttura

Organizzatore: BTAQT AROMUTON £¥enlt il

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

Attivita ECM? 0 Si [ Xy No Se si, indicare il numero di crediti ECM assegnati:

Allega* il programma e le notizie sui contenuti e gli scopi formativi:'y Si | o No

*Diversamente NON SARA POSSIBILE AUTORIZZARE E RIMBORSARE LAGGIORNAMENTO INDIVIDUALE.

| 4. Preventivo di spesa ]

Ipotesi di spesa totale:

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

Ny Anticipata dal dipendente (la fattura deve essere intestata .
al dipendente) € 22 b

T A carico e fatturata direttamente all’/AOB compilare il
campo 7. Esenzione IVA
O Non prevista

< Vitto: - £ da__ )

+  Pernottamento: € _AZO

»  Vinggio: : “ _ *Partenza giorno prima 0 € »Z
-| = *Rientro giorno dops. 01 50

+  Altre spese; S 1€
Totale spesa presunta € :'l
p p N R ST, : " ‘CD < RN LB
*i aipendentg chiede sotto la propria responsabilita di essere autorizzato, per motivi zgeil ni trusporti, alla partenzo i giorno prima efo al rientro i[

gi>rno Jopu Pevento, )
ATTENZIONE: non potranno essere rimborsute spese scsieruie senza la consegra delle pezze giustificative in originale

Azienda Ospedaliera’G. Brotzu Ufficio Formaziuiie AU Brotzu

P.le Ricchi, 1 - 09134 ~ Cagliari .'ier;pumab.?!e: Dott. Andrea Corrias Sede Ufficio Formaz.., .=

Piva: 02315520920 lel 070.5:96.5576 Corpo G 1° piano

www.aobrot}u.it ) Tel. 070.5296.5575-5578-5574 )Via Edward Jenner N
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

Motivazione del parere:

o Non favorevole

Firma e Timbro (leggibile)
Il 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:

XFavorevole

Motivazione del parere:

o Non favorevole

Data, \)/540 7/0/5

Firma e Timbro (leggibile)
I Direttore SSD Formazione

Azienda (3:--cdaiiera G. Brotzae

“eoPle Ricin, - 09175 - Cagliar

Piva: 02241256920
www.aob;otzu.it

Ufficio Formazione ..
-Responsabile: Dott. Andrea Corrias -+

Tel. 070.5296.5576

Tel. 070.5296.55715-5578-5574
Fax: 070.5296.5594

E-mail: ufficioformazione@aob.it

, Via Edward Jenner

el

4> A0 Brotzy - Cagliari

88D .‘FORMAZIONE

Resn.: Dott, Andreq Corrigs

AQ Brotzu
Sede Ui~ Formatzione
Corpo G 1° piano

09121 Cagliari
www.aob.it



AO Brotzu UFFICIO FORMAZIONE

Emissione 28/01/2018 Richiesta di Aggiornamento Obbligatorio MO-DG-FOR-017.2
Revisione 02/05/2018 Fuori sede Pagina 4 di 4

7. Esenzione IVA

(Da inviare alla Segreteria Organizzativa a cura del dipendente)

Alla Segreteria Organizzativa

Oggetto: Partecipazione al corso di aggiornamento obbligatorio

Del dipendente QQ\NA Q‘\

Si comunica che il dipendente di qguesta Azienda Ospedaliera Brotzu
LA AA ,

& stata/o autorizzata/o a partecipare in regime di aggiornamento obbligatorio alla frequenza del:

f1 Corso 0 corso teorico/pratico \E{Congresso O Convegno [Seminario [ frequenza in altra struttura

Titolo:  “HuAK  GloRAL AT OCAL

Sede: BowoanA
Data: ‘da(gg/mm/aaaa) _’IZ/_'I:E /_’fg a (gg/mm/aaaa) 43 /_’H /—’{9

Si chiede pertanto che la fatturazione {fattura non quietanzata) della quota d’iscrizione sia intestata all’Azienda
Ospedaliera G. Brotzu, P.le Ricchi 1, 09134 Cagliari — P. IVA 02315520920 e sia emessa senza I'imposta sul valore
aggiunto in base al DPR 633/72 e alla L. 537/93 art. 14 comma 10.

Codice univoco FIEFE2

<D AO Brotzu - Cagliari

SSD FORMAZIONE
Resp.: Dott, Andrea Corrios

Data,_—ag\_:tO\ 249 Firma e Timbro (leggibile) W C‘«S’W%/\

L I Direttore SSD Formazione £ R
Avienda <spedaiiera G. Brotzu - Ufficio Formarenz . AO Brotzu. s
91~ Biichi, 1-09134' = Cagliari© " - Responsabii~ L Andres C-rias Sede Ufficio Formazione
P11 52315520920 Tel. 070.5296... ..« Corpo G 1° piano
www.gobrotzu.it » Tel. 070.5296.3575-5578-5574 ) Via Edward Jenner )

Fax: 070.5296.5594 09121 Cagliari

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