AO Brotzu

Determinazione del Responsabile Ufficio Formazione n° 2@/{9 der 2 011 2017

Oggetto: Aggiornamento obbligatorio, Infermiera, Sig.ra Emanuela Mascia .

* Pubblicata all’Albo Pretorio dell’Azienda Ospedaliera a partire dal _~ & 011 201/ 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°® 235 del 27.09.2017, con la quale il
Dirigente Sanitario P.O. Businco ha fatto richiesta di comando
obbligatorio per aggiornamento, in favore dell'Infermiera Sig.ra
Emanuela Mascia;

di dover autorizzare la partecipazione dell'Infermiera Sig.ra Emanuela
Mascia al Corso “46° Congresso Nazionale SIE- Sessione
Infermieristica” che si terra a Roma il 15.10.2017, per un importo
presunto complessivo di € 255,00 ( duecentocinquantaicinque euro)
come da documentazione allegata per farne parte integrale e
sostanziale;

che tale spesa ricadra sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio del
Comparto — P.O. Businco - fondi anno 2017, di cui risulta verificata la
copertura finanziaria e che la liquidazione dei costi sostenuti dovra
essere effettuata previa trasmissione a cura dell'Infermiera Sig.ra
Emanuela Mascia ai competenti Uffici della documentazione
giustificativa, di una relazione sull'aggiornamento e dell’Attestato di

partecipazione al Corso;
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AO Brotzu

Segue determinazione n. ﬁ@/{% del = 2 01T, 2017

DETERMINA

Per i motivi esposti in premessa:

. Autorizzare la partecipazione dell'Infermiera Sig.ra Emanuela Mascia al Corso “46°
Congresso Nazionale SIE- Sessione Infermieristica” che si terra a Roma il
15.10.2017.

. Autorizzare I'Infermiera Sig.ra Emanuela Mascia a partire il giorno precedente al
Corso per motivi organizzativi.

. Dare atto che [limporto complessivo presunto di € 255,00 (
duecentocinguantaicinque euro) ricadra sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio
del Comparto— P.O. Businco - fondi anno 2017, di cui risulta verificata la copertura
finanziaria.

. Disporre che la liquidazione dei costi sostenuti dall'Infermiera Sig.ra Emanuela
Mascia venga effettuata previa trasmissione ai competenti Uffici della
documentazione giustificativa, di una relazione sullaggiornamento 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

Dott. Andrea Cowzk;/’/Y
{
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AO Brotzu

Prot. MQ%% del QA:(/\Q ( (’LO(}

Sistema Sanitario
Regione Sardegna

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. /o alla/al Dott.ssa/Dott. ‘Et,ﬁéd@x LA N ELA
dipendente di codesta Azienda con la qualificadi _ I NFERNIERE

in servizio presso: Struttura ¢~ T o~ ROMNANC ~

afferente al Dipartimento di ONCT ST KT (o G1LA

di partecipare

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

o Cotso teotico O Corso teorico/pratico ,D(Congresso o Convegno O Seminario O Frequenza in altre Strutture O
Altro

Titolo dell’evento:

467 CaNGRESIs NAX et E SIE
Chesiterraa RO A dal giorno (S 09 -\%Igiorno (S o710

La spesa prevista:

o Iscrizione € gégﬁ'\\f&’\‘ﬁv
Viaggio € /40 o0
Vitto €

Pernottamento € M

Spesa Totale Complessiva €255 ;OO

O O O

Motivazione scientifica e professionale della richiesta:

TaNTE N TENT,  DEUE o PETENZE SPeCTickie cols
PLEV e I/ Acc REOFANRNTD TAUSE

Cotdiali Saluti Si allega: JyProgramma 0O Relazione

Firma del Partecipante

ii A0 Brotzus-wglc%g“afi '% Q{Q\
. o . BU
Timbro e firma : GIA E g;%lo 20 1% g[%&m "
: : _SLUMLES3SZ
Direttore di Struttura ‘7,;:‘??\7” g.p S S
M M
Timbro e firma -

Timbro e firma

Direttore Medico di Presidio T ) Coordinatore di Struttura

A0 AO Brotzu - Caglian (solo per il personale del Comparto)

DIREZIONE SANITARIA F_’.O.'BUSINCO .

Dirigente Sanitario Timbto e fitma
Dott.ssa M. Teresa Adriic Coordinatore Direzione Meflica
(solo per il pe1'§%flal&@l
. i NE SAN!

Timbro e firma DlRS%lgCIO INFR
Responsabile Ufficio Formazione Coord. M

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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Al Sig. Direttore Generale
Al responsabile Ufficio Formazione
Azienda Ospedaliera Brotzu

La sottoscritta Mascia Emanuela nata a Selargius il 09/10/1973 dipendente presso il CTMO del P.O.
Businco con la qualifica di O.S.S.

chiede

per motivi organizzativi di poter partire il giorno 14/10/2017 per partecipare al "46° Congresso
Nazionale SIE 2017 — sessione infermieristica" del giorno 15/10/2017.

Cordiali Saluti

oo CGoanuela



