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Determinazione del Responsabile Ufficio Formazione n°® 406 del_09.03.2018

Oggetto: Aggiornamento obbligatorio, Fisioterapista, Sig.ra Lobina Simona.

PDTD/2018/484

Pubblicata all’Albo Pretorio dell’Azienda Ospedaliera a partire dal 09.03.2018 per
15 giorni consecutivi e posta a disposizione per la consultazione.

Luisanna Perra

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°® 4589 del 23/02/2018, con la quale il
Direttore della SC di Neuroriabilitazione ha fatto richiesta di comando
obbligatorio per aggiornamento, in favore della Fisioterapista sig.ra.
Simona Lobina;

di dover autorizzare la partecipazione della Fisioterapista sig.ra.
Simona Lobina al Corso dal titolo “I tutori di mobilizzazione: ideazione,
costruzione e addestramento- modulo 2” che si terra a Pavia dal
21/04/2018 al 22/04/2018, per un importo presunto complessivo di €
710,00 (settecentodieci euro) come da documentazione allegata per
farne parte integrale e sostanziale;

che tale spesa ricadra sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio del
Comparto — Dipartimento di Medicina Interna- fondi anno 2017, di cui
risulta verificata la copertura finanziaria e che la liquidazione dei costi
sostenuti dovra essere effettuata previa trasmissione a cura della
Fisioterapista Sig.ra. Simona Lobina ai competenti Uffici della
documentazione giustificativa, di una relazione sull'aggiornamento e

dell’Attestato di partecipazione al Corso;


luisanna.perra
Font monospazio
406

luisanna.perra
Font monospazio
09.03.2018

luisanna.perra
Font monospazio
09.03.2018


o|:>
®1® A0 Brotzu

Segue determinazione n. 406 del 09.03.2018

DETERMINA
Per i motivi esposti in premessa:

1. Autorizzare la partecipazione della Fisioterapista sig.ra. Simona Lobina al Corso dal
titolo “I tutori di mobilizzazione: ideazione, costruzione e addestramento- modulo 2"
che si terra a Pavia dal 21/04/2018 al 22/04/2018;

2. Dare atto che l'importo complessivo presunto di € 710,00 (settecentodieci euro)
ricadra sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio del Comparto — Dipartimento di
Medicina Interna - fondi anno 2017, di cui risulta verificata la copertura finanziaria.

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

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

conseguenti adempimenti.

II Responsabile dell'Ufficio Formazione
Dott. Andrea Corrias

Firmato
CPSI
Dott.ssa Bargone Sandra CO R R I AS digitalmente da

BARGONE  [piodginercas CORRIAS ANDREA

SANDRA G A N D R E A Data: 2018.03.02

09:44:47 +01'00'
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AU BRKU1ZU
PG/2018/4591 del 23/02/2018 ore 13,53

Ao BrOtZU UgFlCi'g FORLWAZ!Oi“E Mittente LOBINA SIMONA
= : Agsegnatario - Ufficio Formazione
Emissione 15/12/2017 Richiesta Aggiornamentoe Obbligatorio
S [0 AR

Al Sig. Direttore Generale
Al Responsabile Ufficio Formazione
Oggetto: Richiesta Aggiornamento Obbligatorio

Si chiede che venga concesso alla/al Sig.ra/Sig. e/o al'a/al Deitt.ssa/Dott. SinoNA _ LoRikA
dipendente di codesta Azienda con la qualificadi_ EAS1 O TE R ARLLTA

in servizio presso: Struttura_ NEO 2 ORAABIWTAZ A oOWNE [/ ;S‘_EQ_Q"F <ot ESCA
afferente al Dipartimento di INYTER N ST\ co

di sartiecipare

a titolo di aggiornamento Obbligatoric e in considerazione dellimportanza degli argomenti trattati, al seguente
evento: ’ '

o Corso teorico X Corso teorico/pratico o Congresso 1 Convegno O Seminario

Titolo dellevento: £ TOTOR L _DL_D oRDIUAZ2AZ \OWE L IhEARIOW e , CaSTRUZIoWwE
£ ADGESTRATENT - NonOto <2,

Che si terra a TANLA dal giorno_2 V. o -\8&_algioro &2~ 04 - \d

La spesa prevista:
o lscrizione £ DGO 0

o Viaggio € AFS. 0O
o Vitto . € e es0FSo o

o Pernottamento £ AQQ O
Spesé Totale Complessiva € ;7"4 C.oo

Motivazione scientifica e professionale della richiesta I/‘Uﬁ%um o~ @ T / WA o o A A~ D
- alelln e 0?@§M@M AL

o Aen Ao e llo US Ohkorr e Ao -
Cordiali Saluti Si allega:-P&’Programma 0 Relazione
iDir. Struttura " Firma del partecipante
g art .
S.Com Ny ‘ i A » R , %\Nw hodans o
Prof. Marco Monticone
Firma e timbro Direttore di Firma e timbro Coordinatore di Struttura
Dipartimento (responsabile del fondo) (solo per il comparto)

MDA Q LiEh RisorseAdmane di
_Dipsttimenindasiibrgdanaiegeicengparto)
_Tecniche Rz wiarinne

fhv T
(],l‘;‘Fxfm e

Re
Timbro e firma Responsahils Ufficio Formazione j)!Lw/lﬂ-u,

Azienda Ospedaliera G. Brotzu Ufficio Formazione AO Brotzu
P.Je Ricchi, 1-09134 - Cagliari Responsabile: Dott. Andrea Corrias Sade Ufficio Formazione
P.iva: 02315520920 Tel. 070.5296.5576 Corpo G 1° piano
www.aobrotzu.it Tel. 070.5296.5575-5578-5574 Via Edward Jenner

Fax: 070.5255.5534 - 09121 Cagliari

E-mait: ufficioformazione@aob.it - www.aob.it






REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Ufficio Formazione

Cagliari

Spett.le Segreteria Organizzativa

Oggetto: Partecipazione al corso di aggiornamento obbligatorio/facoltativo della/del Dott.ssa/Dott
e/o Sig.ra/Sig. S irtonNA (o B4

Si comunica che la/il Dott.ssa/dott. e/o Sig.ra/Sig.

dipendente di questa Azienda Ospedaliera, ¢ 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

! TTuTol:s Dy OABUL 22A2/0ME | 1BEA2ONE
OIARIZIMS & APOSSTRANEH,O — 0OUL0 X,
in programma ?ﬁ' VIA
dal giorno 24~ 4 = //g al giorno ez / <} / 4

Si chiede pertanto che la fatturazione (fattura non quietanza) della quota d’iscrizione sia intestata
all’ Azienda Ospedaliera G. 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 e alla L. 537/93 art. 14 comma

10. Codice univoco FIEFE2

Cordiale saluti %Ao B
e,

1l Responsparﬁ‘-ﬂ“ddj ficio Fonnqzmne

ott;ﬁ}Ws

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 [ - 09134 Cagliari (Italia) — Tel.. +39 (0)705391
Codice Fiscale P.1. 0231552092
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