REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Adottata dal Direttore Generale in data

11 Nov. 2014

Deliberazione n. | 982

OGGETTO: Autorizzazione frequenza tirocinio obbligatorio presso Varie Strutture

Pubblicata all’ Albo Pretorio dell’ Azienda a partire dal

14 NOV. 20%4

per 15 giorni

consecutivi e posta a disposizione per la consultazione.

IL Direttore Generale

Coadiuvato dal
DIRETTORE AMMINISTRATIVO

DIRETTORE SANITARIO

Dr. Antonio Garau

Dr. Attilio Murru

Dr. Remigio Carlo Puddu

Su proposta della Direzione Sanitaria

Acquisite le istanze dei tirocinanti in elenco, con le quale si richiede 1’autorizzazione allo
svolgimento di un periodo di formazione presso varie Strutture dell’Azienda
Ospedaliera Brotzu.
Cognhome Nome Nato il Dal Al Struttura
Sias Francesca Nicoletta | 08.08.1982 | 01.10.2014 [31.12.2014 Sc Neurologia
Meini Chiara Gonaria 03.11.1992 | 27.10.2014 |26.04.2015 Sc di Pediatria
Servetti llenia 14.02.1980 | 10.10.2014 [30.11.2014 Struttura P. Sanitarie
Tuveri Michela 01.11.1984 | 01.10.2014 |31.01.2014 | Serv. Immunoematologia
Bruno Patrizia 28.05.1961 | 29.09.2014 |30.06.2015 Struttura P. Sanitarie
Considerato che gli stessi risultano regolarmente assicurati, dalle Universita di provenienza.
Verificato  che nelle richieste sono presenti i pareri favorevoli dei Responsabili delle Struttura
ospitante e I’'indicazione del tutor.
Visto il parere favorevole del Direttore Amministrativo nonché del Direttore Sanitario;

DELIBERA

%



Di autorizzare gli studenti in elenco ad accedere alle strutture indicate, in qualita di

Tirocinanti.
Cognhome Nome Nato il Dal Al Struttura
Sias Francesca Nicoletta | 08.08.1982 | 01.10.2014 [31.12.2014 Sc Neurologia
Meini Chiara Gonaria 03.11.1992 | 27.10.2014 |26.04.2015 Sc di Pediatria
Servetti llenia 14.02.1980 | 10.10.2014 |30.11.2014 Struttura P. Sanitarie
Tuveri Michela 01.11.1984 | 01.10.2014 |[31.01.2014| Serv. Immunoematologia
Bruno Patrizia 28.05.1961 29.09.2014 |30.06.2015 Struttura P. Sanitarie

Demandare il tutoraggio per le attivitd di cui sopra ai Responsabili indicati nella richiesta
allegata alla presente.

Determinare la durata del periodo di specializzazione in conformita all’istanza allegata.
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