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Prot. n. ____________ del__________

Al Sig. Direttore Generale

Al Responsabile Ufficio Formazione

Oggetto: Richiesta Aggiornamento Facoltativo
Si chiede che venga concesso alla/al Sig.ra/Sig. e/o alla/al Dott.ssa/Dott. __________________________

dipendente di codesta Azienda con la qualifica di _____________________________________________

in servizio presso: Struttura ______________________________________________________________

afferente al Dipartimento di ______________________________________________________________

di partecipare

a titolo di aggiornamento Facoltativo e in considerazione dell’importanza degli argomenti trattati, al seguente evento:

□ Corso teorico □ Corso teorico/pratico □ Congresso □ Convegno □ Seminario 
Titolo dell’evento: ______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Che si terrà a ______________dal giorno_____________al giorno______________

La spesa prevista:

· Iscrizione









€ ____________

· Viaggio












€ ____________

· Vitto
















€ ____________

· Pernottamento € ____________

Spesa Totale Complessiva  € ________________

Motivazione scientifica e professionale della richiesta _________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
Cordiali Saluti


















































































Si allega:   □ Programma   □ Relazione

	Firma e timbro  del Dir. Struttura
	Firma del  partecipante 

	___________________________
	___________________________


	Firma e timbro Direttore Medico di Presidio (responsabile del fondo)
	Firma e timbro Coordinatore di Struttura

(solo per il comparto)

	___________________________
	___________________________

	
	Firma e timbro Coordinatore di Direzione Medica
(per il personale del comparto)

	
	_____________________________


Timbro e firma Responsabile Ufficio Formazione _____________________________
Esenzione IVA

Cagliari_________________

Spett. le Segreteria Organizzativa

Oggetto: Partecipazione al corso di aggiornamento facoltativo

della/del Dott.ssa/Dott e/o Sig.ra/Sig._____________________________________________________
Si comunica che la/il Dott.ssa/dott. e/o Sig.ra/Sig.________________________________________ dipendente di questa Azienda Ospedaliera, è stata/o autorizzata/o a partecipare in regime di Missione per aggiornamento obbligatorio/facoltativo alla frequenza del:

⁭□ Corso teorico ⁭□Corso teorico/pratico    □ Congresso  ⁭□ Convegno  ⁭□ Seminario  ⁭□ Meeting

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

in programma_________________________________________________________________________

dal giorno________________________________al giorno_____________________________________

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 l’imposta sul valore aggiunto in base al DPR 633/72 e alla L. 537/93 art. 14 comma 10.

Codice univoco FIEFE2

Cordiale saluti
Il Responsabile Ufficio Formazione

            Dott. Andrea Corrias
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