AO Brotzu

Determinazione del Responsabile Ufficio Formazione n°® A6F3 del 2 3 AGO, 2017

Oggetto: Aggiornamento obbligatorio, Fisioterapista, Sig.ra Giovanna Ghiani .

Pubblicata all’Albo Pretorio dell’Azienda Ospedaliera a partire dal _2 3 _AGU. 2017 per
15 giorni consecutivi e posta a disposizione per la consultazione.

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°® 506 del 31/07/2017, con la quale il Direttore
del Dipartimento dei Servizi Speciali di Diagnosi e Cura ha fatto
richiesta di comando obbligatorio per aggiornamento, in favore dell’
Fisioterapista Sig.ra Giovanna Ghiani;

di dover autorizzare la partecipazione della Fisioterapista Sig.ra
Giovanna Ghiani al Corso dal titolo “Metodiche riabilitative nella
malattia di Parkinson” che si terra a Torino dal 22/09/2017 al
23/09/2017, per un importo presunto complessivo di € 689,51
(seicentoottantanove euro e cinquantuno centesimi) come da
documentazione allegata per farne parte integrale e sostanziale;

che tale spesa ricadra sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio del
Comparto — Dipartimento dei Servizi Speciali di Diagnosi e Cura - fondi
anno 2017, di cui risulta verificata la copertura finanziaria e che Ila
liqguidazione dei costi sostenuti dovra essere effettuata previa
trasmissione a cura della Fisioterapista Sig.ra Giovanna Ghiani ai
competenti Uffici della documentazione giustificativa, di una relazione

sullaggiornamento e dell’Attestato di partecipazione al Corso;
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AO Brotzu

Segue determinazione n. 16 72 del 2 3 AGO, 2017

DETERMINA
Per i motivi esposti in premessa:

1. Autorizzare la partecipazione della Fisioterapista Sig.ra Giovanna Ghiani al Corso dal
titolo “Metodiche riabilitative nella malattia di Parkinson” che si terra a Torino dal
22/09/2017 al 23/09/2017.

2. Autorizzare la Sig.ra Giovanna Ghiani a partire il giorno precedente all'inizio del
Corso e rientrare il giorno seguente per motivi organizzativi;

3. Dare atto che limporto complessivo presunto di € 689,51 (seicentoottantanove
euro e cinquantuno centesimi) ricadra sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio
del Comparto — Dipartimento dei Servizi Speciali di Diagnosi e Cura - fondi anno
2017, di cui risulta verificata la copertura finanziaria.

4. Disporre che la liquidazione dei costi sostenuti della Fisioterapista Sig.ra Giovanna
Ghiani venga effettuata previa trasmissione ai competenti Uffici della
documentazione giustificativa, di una relazione sull’aggiornamento e dell’Attestato
di partecipazione al Corso.

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

conseguenti adempimenti.

Il Responsabile dell'Ufficio Formazione
Dott. Andrea Corrias
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AO BROTZU
PG/2017/17402 del 03/08/2017 ore 12,41

Mittente - GHIANI GIOVANNZA

Assegnatario Ufficio Formazione

e o AO Brotzu Sistema Sanitario

o - Regione Sardegna
rotn. 506 e 53| HINAVAINN

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 alla/al Dott.ssa/Dott. (SSON PN o A @%—\U\ N1
dipendente di codesta Azienda con la qualifica di T 1SVSTe RALISTA

in servizio presso: Struttura TILSIATRA
afferente al Dipartimento di PRG0S & cURE

di partecipare

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

o Corso teorico o Corso teorico/pratico o Congresso o Convegno 0 Seminario o Frequenza in altre Strutture
o Altro

Titolo dell’evento:

METOBSCHE RIABIL T ATINE WELA HALATSIA b TARKI NSO
Chesiterraia TOR L N© dalgiono 22-9. (% al giorno 2%.9-

La spesa prevista:

o Iscrizione € 4V 54

o Viaggio € 100
o Vitto € 440
o

Pernottamento € 2, 50

Spesa Totale Complessiva € Q‘) ga . 51

Motivazione scientifica e professionale della richiesta:

Cordiali Saluti Siallega: oProgramma o
Relazione

-AO Bfoizu- Capliari-P.0.5. MCHELE

S.C. Serv. Recupem Ried. Funzionale

Timbro ¢ firmaDiretsore f/[? Dott. Pietro Braing % Q_UJ o
— § OR00Q &

Firma del Partecipante

Direttore di Struttura

- Timbro NDA OSPEDAUERA BROTZU
li\ Re,sponsa.gi?:‘éll ,m”*';.,‘ 6! ?Hi artimento

g_,Ol'l‘l arto
5 iparto)

Timbro e firma
DirettorgiditiDipaei Mo ¥
dei Servizi Speciali di Diagnosi e Cura

Doit. MARIO PANI

Timbro e firma M/éw/’

Responsabile Ufficio Formazione
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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Ufficio Formazione

Cagliari

Spett.le Segreteria Organizzativa

Oggetto: Partecipazione al corso di aggiornamento obbligatorio della Sig.ra GALIA N ' GIoVANNA

Si comunica che la Sig.ra dipendente di questa Azienda

Ospedaliera, ¢ stata autorizzata a partecipare in regime di Missione per aggiornamento obbligatorio
alla frequenza del:
Corso teorico .- .
METODICHE RIABDILITATINE NELLA TALATIA b,
PARWIN SO TTorixo 22.23 Stuenhrs 2043

Si chiede pertanto che la fatturazione (fattura non quietanza) della quota d’iscrizione sia intestata
all’ Azienda Ospedaliera G. Brotzu, P.le Ricchi 1, 09121 Cagliari — P. IVA 02315520920 ¢ 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

Cordiale saluti

I1 Responsabile Ufficio Formazione
——

Dott. Andrea Corrias

Mbwo

UFFICIO FORMAZIONE - Responsabile Dott. Andrea Corrias

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

AZIENDA OSPEDALIERA G. BROTZU - Piazzale Alessandro Ricchi 1 — 09134 Cagliari (Italia) — Tel.. +39 (0)705391
Codice Fiscale P.1. 0231552092



Azienda Ospedaliera Brotzu Piazzale A.Ricchi 1 09134 Cagliari P.IVA 02315520920 Ufficio Formazione Responsabile: Dott. Andrea
Corrias Tel. Tel.070.539947/899/439 Fax: 070.539752 E-mail: ufficioformazione@aob.it
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