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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Determinazione del Responsabile Ufficio Formazione n° // 735 del

-5 MWAR. 201

Oggetto: Aggiornamento obbligatorio, Dirigente Medico, ;Dott.ssa Meleddu Veronica.

L

) 7045
Pubblicata all’Albo Pretorio dell’Azienda Ospedaliera a partire dal __“ MR- " per 15 giorni consecutivi
e posta a disposizione per la consuitazione.

Visto
Viste
Vista

Vista

Ritenuto

Considerato

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°7 del 29.01.2015, con la quale il Direttore
Dipartimento Neuroscienze ha fatto richiesta di comando obbligatorio per
aggiornamento, in favore del Dirigente Medico, Dott.ssa Meleddu Veronica;

di dover autorizzare la partecipazione della Dott.ssa Meleddu Veronica al Corso
teorico—pratico “Minimally Invasive Neurosurgical Approaches. Hand on course
and live Surgery” che si terra a Messina dal 13.02.2015 al 14.02.2015 per un
importo presunto complessivo di € 1.500,00 (millecinquecento euro) come da
documentazione allegata per farne parte integrale e sostanziale;

che tale spesa ricadra sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio Dirigenti
Medici — Dipartimento Neuroscienze - anno 2015, di cui risulta verificata la
copertura finanziaria e che la liquidazione dei costi sostenuti dovra essere
effettuata previa trasmissione a cura della Dott.ssa Meleddu Veronica ai
competenti Uffici della documentazione giustificativa, di una relazione
sul’aggiornamento e dell’attestato di partecipazione al Corso;

%



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Segue determinazione n. /3?5 del =6 MAR. 2015

DETERMINA

Per i motivi esposti in premessa:

1.

Autorizzare la partecipazione della Dott.ssa Meleddu Veronica al Corso Corso teorico—
pratico “Minimally Invasive Neurosurgical Approaches. Hand on course and live Surgery”
che si terra a Messina dal 13.02.2015 al 14.02.2015

Dare atto che I'importo complessivo presunto di € 1.500,00 (millecinquecento euro) ricadra
sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio Dirigenti Medici - Dipartimento Neuroscienze -
fondi anno 2015, di cui risulta verificata la copertura finanziaria.

Disporre che la liquidazione dei costi sostenuti dalla Dott.ssa Meleddu Veronica venga
effettuata previa trasmissione ai competenti Uffici della documentazione giustificativa, di
una relazione sull'aggiornamento e dell'attestato di partecipazione al Corso.

Trasmettere la presente determinazione al Direttore della S.C. del Personale per i
conseguenti adempimenti.

Il Responsabile dell’Ufficio Formazione
ott. Andrea Corrias
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UFFICIO FORMAZIONE |

REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA

Azienda OspedalieraBrotzu 79 GEN. 2015

Prot. n. Of del 29 O07.¢ 045 PERVENUTO

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 a%sa/al Dot ssa/Dott. ﬂ@,@)‘d}([ UP/ZD /)’\/‘ G

dipendente di codesta Azienda co [1\1yla quahﬁca di C
in servizio presso: Struttura ,
afferente al Dipartimento di /\f QA AN A

di partecipare

~ a titolo di aggiornamento Obbligatorio ¢ in considerazione dell’importanza degli argomenti trattati, al
seguente evento: '
O Corso teonco ‘Corso teorico/pratico O Congresso O Convegno O Seminario O Frequenza in altre Strutture O

Altro

010 dellevento:
-‘i"{\v\\l\lfv{'&t@u' s\/\\/\-@/)\l/é/ NQM{USWIWC@/( ATVYWOQ dt'l%
H O wod_

lqn  coywm Live
dal giorno _,49)&/{)7 al glomo ll,,d%z / ¢ F

Chesiterria

La spesa prevista: _
o Iscrizione € 20 O
o Viaggio € BN
o Vitto € {00
o Pernottamento € 00

Spesa Totale.Complessiva € A ‘OO &g -
Motivazione scientifica e professmnale della rlchlesta
dele v Q#N v s m)fbl 9&6

Cordiali Saluti

Si allega: rogramma o Relazjone
Timbro e firma
Direttore di Struttura

7rma del P
DIPARTIMENT® NEURDSCIENZE \
AZIEI\NK BEDALIERA BROTZU ,

, ; Timbro e firma
Direttore di Dipartifnenty - Responsabile Uff. Risgpse’Umane Di Dipartimento

NIEOA 77

Timbro e firma 1 RYN ,
Responsabile | UfflClO Formazwne

Azienda Ospedaliera Brotzu Piazzale A.Ricchi 1 09134 Cagliari P.IVA 02315520920 Ufficio Formazione Responsabile: Dott.ssa
Marinella Spissu Tel. Tel.070.539899/439 Fax: 070.539752 E-mail: ufficioformazione@aob.it
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Antonio Germano, Messina




MINIMALLY INVASIVE
NEUROSURGICAL APPROACHES: |
o Hands on and Live Surgery
February 13™ -14* 2015, Messina (I)

REGISTRATION & ACCOMMODATION FORM

Please PRINT in BLOCK LETTERS and FAX or E-MAIL With‘ payment to:

Laserotio Congrossi H
‘ , : i .~ Phone 0039 090 29 82 262
Via Garibaldi, 108 L ~ - Fax - 0039 090 29 29 890
98122 Messina ~ ITALY. = : : ~E-mail: meetings@lisciotto.it

, Identlf' cation

Please complete this section accurately. The information you provide will allow us to correspond with.you effi crently ;

Participant
Title DProf. Obr, ONurse
Family Name '

- ‘First Name

Office Address
E- Mail Address
Institute Dept.
Address k
cty ‘ ‘ ' ' Postal code
Telephone: _ ' ’ e '

Invoice to
Name or Company
Address k ‘

_ City S : ‘ ‘ ‘ : Postal code
Fiscal code (only for Italians) ‘ '

© VAT number ‘ -

Registration Fees *

[0 Before January 31%, 2015 .
: € 350,00 (VAT included) , : ' A

O Full Participant (hands on sections included) N s N. 14 (2 for each specimen)
. O - From February 1%, 2015

€ 500,00 (VAT included)

[] observer Phisician (didactic only, hands on L RS
. : [ .€ 200,060 (VAT included)
sections excluded) :

[ Nurses as observer : : [] € 50,00 (VAT included) N7

* Registration fee for participant mcludes admlssmn to the Course, cettificate -of attendance, ECM certificate, lunches as per :
programme, social dinner. : .




MINIMALLY INVASIVE
NEU ROSURGICAL APPROACHES
; Hands on and Lrve Surgery
February 13th 14 2015, Messrna (I)

;iREGISTRATI‘O'N & ACCOMMODATION‘ FORM

Accommodation

; 4 star Hotel Accommodatlon (space is lrmlted) ; ‘
Check in February Check\out____,‘February, number of nights = "
- Type of room requrred. - ;
-] Double room for Single Use OE 85,00 per n'i‘ght . [] Double room € 100,00 per-night

* Crty tax € 2.50 per person per night (to pay drrec'dy to the hotel on your check out)

The Organrzrng Secretariat will send an email to confirm regrstratron and accommodation .

PAYMENT

Please indicate the preferred mode of payment Ensure that you send your fully completed Registration Form together with -your
o payment ‘ : : :

“Methods of payment?

[] Bank Transfer - If payment is made for more than one person or by a company please make sure aII names are indicated and send
fully completed Registration Form together with a copy of the bank transfer. .
to: Lisciotto Turismo st
“Bank : Monte dei Paschi di Siena - Messina Branch IBAN number IT8550103016500000002195045
Swift Code: PASCITMMMES :
Reason for payment: : : :
registration and/or accommodation for Dr. to: Hands on and Live Surgery-February13-14,2015 Ref, C.04-15
Bank charges are the responsibility of the participant. ' ' ;

[] Credit Card: [Ovisa L1 MasterCard

Number o ‘ V Expiry Date (month/year)
Name as shown on card [ ’ ‘ '

CANCELLATION POLICY

REGISTRATION and ACCOMMODATION

All cancellations must be received in wrltmg to the Orgamzmg Secretariat Llscwtto Turlsmo srl
Refund of registration fees will be as follows: :

Until- January 30, 2015 — 100% refund (less € 50,00 handlmg fee)

From January 31 to February 6, 2015 — 50% refund

From February 6 , 2015 - No refund

Date : i Signature

I hereby authorrze the processing of my personal data in compliance with D. Lgs. 30/06/2003 N° 196 on personal data handlrng only for this Congress
management.
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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu Ufficio Formazione

| Cagliari Zﬂ?/{ l /Q) [y

Spett.le Segreteria Organizzativa

Oggetto: Partecipazione al corso di aggiornamente obbligatorio/faseietsse della/del Dott.ssa/Dott

e/o Sig.ra/Sig. 'J(’.)@//WCO_ g v@él/

Si comunica che Ia/il Dott.ssa/Dott. e/o Sig.ra/Sig. (/0/29/\/@@ ! X

dipendente di questa Azienda Ospedaliera, ¢ stata/o autorizzata/o a partecipare in regime di Missione

per aggiornamento obbligatorio/facoltativo alla frequenza del:

o Corso teorico }’?/COTSO teorico/pratico o Congresso 0 Convegno O Seminario 0 Meeting

I/
in programma ]7 RS{/ine

dal giorno AA 07 - /¢ al giorno A4 - @/Z\

Si chiede pertanto che la fatturazione alla quota d’iscrizione sia intestata all’ Azienda Ospedaliera
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.

Cordiali saluti

I1 Responsabile Ufficio Formazione
Dogt. Coprias Andrea

M

DIREZIONE GENERALE —~ UFFICIO FORMAZIONE- Responsabile Dott. Corrias Andrea

Tel. 070/539752/899/439 — Fax 070 539947 — e-mail : ufficioformazione@aob.it

AZIENDA OSPEDALIERA G. BROTZU ~ Piazzale Alessandro Ricchi 1-09134 Cagliari (ltalia) - Tel. +39 (0)70 5391
Codice Fiscale P.l. 02315520920



