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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Determinazione del Responsabile Ufficio Formazione n® 225 del_3 0 gIy 2015

Oggetto: Aggiornamento obbligatorio, Dirigente Medico, Dott. Songini Marco.

Pubblicata all’Albo Pretorio dell’Azienda Ospedaliera a partire dal 3 9 BHI 2915 per 15 giorni consecutivi
e posta a disposizione per la consuitazione. .

Il Responsabile dell’Ufficio Formazione

Visto il D. Lgs. n. 502/92 e successive modificazioni ed integrazioni;
Viste le Leggi Regionali n. 10/2006 e n. 05/2007;
Vista 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;

Vista la comunicazione Prot. n° 21 del 22.06.2015, con la quale il Direttore del
Dipartimento Medicina Interna ha fatto richiesta di comando obbligatorio per
aggiornamento, in favore del Dirigente Medico Dott. Songini Marco;

Ritenuto di dover autorizzare la partecipazione del Dott. Songini Marco al Corso:
“Evaluation of renal function and renal risk in the twenty-first century” che si
svolgera a Bergamo dal 04.12.2015 al 05.12.2015, per un importo presunto
complessivo di € 650,00 (seicentocinquanta euro) come da documentazione
allegata per farne parte integrale e sostanziale;

Considerato che tale spesa ricadra sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio Dirigenti
Medici — Dipartimento Medicina Interna - anno 2015, di cui risulta verificata la
copertura finanziaria e che la liquidazione dei costi sostenuti dovra essere
effettuata previa trasmissione a cura del Dott. Songini Marco ai competenti
Uffici della documentazione giustificativa, di una relazione sull'aggiornamento e
dell'attestato di partecipazione al Corso:
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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Segue determinazione n. 72,95 del 30 GIu. 2015

DETERMINA
Per i motivi esposti in premessa:

1. Autorizzare la partecipazione del Dott. Songini Marco al Corso: “Evaluation of renal
function and renal risk in the twenty-first century" che si svolgera a Bergamo dal
04.12.2015 al 05.12.2015.

2. Dare atto che 'importo complessivo presunto di € 650,00 (seicentocinquanta euro) ricadra
sul Fondo per l'aggiornamento obbligatoric Dirigenti Medici — Dipartimento Medicina
Interna - fondi anno 2015, di cui risulta verificata la copertura finanziaria.

3. Disporre che la liquidazione dei costi sostenuti dal Dott. Songini Marco 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.

Il Responsabile dell'Ufficio Formazione
ott. Andre Corrilas
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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA UFF !Oo FORMAZ!ONE
Azienda OspedalieraBrotzu _
7 2Z/é{ 27 61U 2015
Prot. n. del K =
J ’ 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 alla/al Dott.ssa/Dott. HARLc SON G
dipendente di codesta Azienda con la qualifica di PRAHARLO

in servizio presso: Struttura__ COMPESSA DI ARETC O G-l A

afferente al Dipartimento di MEMA caNA

di partecipare

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

0 Corso teotico O Corso teorico/pratico 0 Congtesso 0 Convegno O Seminatio 0 Frequenza in altre Strutture 0
Altro

Titolo dell’evento:

CORSO D AGGORNAHENTO  * EVAW A TION oF RENAL FuN CrioN
AND RENVAL RUASK |V THE TWENTY ~FIRST (ENTURY W
Che si terri a BRER(FAYLO dal giotno_0U 12 1S al giorno__0S/12/1S

La spesa prevista:

A 80, 0O

o lIscrizione € /

o Viaggio €_ 250,00
o Vitto €

o Pernottamento € 250, &0

Spesa Totale Complessiva € 6 560

Motivazione scientifica e professionale della richiesta:

AGCHORNAMENTC PROFESSIONALE

Cotrdiali Saluti Si allega: )Z’P?ogramma 0 Relazione
“zienda Ospedaliera Brotzy Firma del Partecipante
W _Cagdfiari /M
Timbro e firma ___)/* P8 Pllbutumetts &te pfianze do Disbee o gnf -,
Direttore di Struttfira Direttore [ 4

Dott. Marco Songini
A:LX?«‘?’ A“G.BROTZU"
Birartin .

. 1. TIPS A )
Timbro e fifgiaciiog VIERNA  Timbro e firma /—\

Direttore di Dipartimen Ty el Responsabile Uff. Risorse Ugaafie Di Dipartimento
(Solo per il personale del Comparto)

AZIENDA 0SPED

LZ1E]

Timbro e firma

246, BROTZU

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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Fvaluation of renal function and renal risk
in the twenty-first century

Programme

December 4, 2015

EVALUATION OF RENAL FUNCTION

souychion

“ (Giuseppe Remuuzi - ltaly)
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PCL XL error

Subsystem: KERNEL

Eﬁror: InsufficientMemory
Operator: Readlmage ' December 5, 2015
Position:

EVALUATION OF RENAL RISK IN DIABETES AND OBESITY
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ALBUMINURIA

Download PDF

For additional information, please send e-mail to vllacamozzi2015@diabesity.ecihucan.es
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REGIONE AUTONOMA DELLS SARDEGNA

Azienda OspedalieraBrotzu Ufficio Formazione

Cagliari  Z) ,/ é ’{ (5/

Spett.le Segreteria Organizzativa

Oggetto: Partecipazione al corso di aggiornamento obbligatorio/facoltativo della/del Dott.ssa/Dott

e/o Sig.ra/Sig. HA o ¢ aN 6’\-1 o)

Si comunica che la/il Dott.ssa/Dott. e/o Sig.ra/Sig. HMZC/O Lo N Gt p

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 ,z/Corso teorico/pratico o Congresso 0 Convegno 0 Seminario 0 Meeting
EVALuATION oF €endi- SunvecnoN 4o RicksS |
e Twewty ~ 5 RIS (g vve
in programma R ERGAN °

dal giomo (‘\ "‘\ 2 ~ \5” al giorno S\ - ( 2~ S——

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

Il Responsabile Ufficio Formazione

Doft. m%ifls

UFFICIO FORMAZIONE- Responsabile Dott. Andrea Corrias

Tel. 070/539947/899/438 ~ Fax 070 639752 e-mail : ufficioformazione@aob.it

AZIENDA OSPEDALIERA G. BROTZU - Piazzale Alessandro Ricchi 1-09134 Caglian (ltalia) - Tel. +39 (0)70 5381
Codice Fiscale P.I. 02315520920



