REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Determinazione del Responsabile Ufficio Formazione n° Q£<1 del_2 1 SET 2010

Oggetto: Aggiornamento obbligatorio, Infermiere, Sig.ra Lai Marcella.

Pubblicata all’Albo Pretorio dell’Azienda Ospedaliera a partire dalz 1 SET 2645 per 15 giorni consecutivi
e posta a disposizione per la consultazione. . :

Visto
Viste
Dato atto

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;

che con la Deliberazione n. 1578 del 14/09/2015 il Commissario Straordinario
ha nominato in via provvisoria la Dott.ssa Marinella Spissu, Direttore Medico di
Presidio, sostituto del Responsabile dell’Ufficio Formazione Dott. Andrea
Corrias per tutta la durata della assenza del medesimo al fine di assicurare la
continuita del servizio;

la comunicazione Prot. n° 71 del 08.09.2015, con la quale il Direttore
Dipartimento Medicina Interna ha fatto richiesta di comando obbligatorio per
aggiornamento, in favore dell’'Infermiera, Sig.ra Lai Marcella;

di dover autorizzare la partecipazione della Sig.ra Lai Marcella al Convegno: *
Rischio e Disturbi Emergenti nella Prima Infanzia” che si terrda a Roma da
06.11.2015 al 07.11.2015, per un importo presunto complessivo di € 530,00
(cinquecentotrenta euro) come da documentazione allegata per farne parte
integrale e sostanziale;

che tale spesa ricadra sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio Comparto —
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 della Sig.ra Lai Marcella ai competenti Uffici della
documentazione giustificativa, di una relazione sullaggiornamento e

dell’attestato di partecipazione al Convegno;

%



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Segue determinazione n. ‘Q@C] del 2 1 SET. 201

DETERMINA

Per i motivi esposti in premessa:

1. Autorizzare la partecipazione della Sig.ra Lai Marcella al Convegno: “ Rischio e Disturbi
Emergenti nella Prima Infanzia” che si terra a Roma da 06.11.2015 al 07.11.2015.

2. Autorizzare la partenza anticipata della Sig.ra Lai Marcella in data 05.11.2015, per poter
arrivare in tempo utile per l'inizio del Convegno il 06.11.2015.

3. Dare atto che I'importo complessivo presunto di € 530,00 (cinquecentotrenta euro) ricadra
sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio Comparto - Dipartimento Medicina Interna -
fondi anno 2015, di cui risulta verificata la copertura finanziaria.

4. Disporre che la liquidazione dei costi sostenuti dalla Sig.ra Lai Marcella venga effettuata
previa trasmissione ai competenti Uffici della documentazione giustificativa, di una
relazione sull’aggiornamento e dell’attestato di partecipazione al Convegno.

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

conseguenti adempimenti.

If Sostituto Responsabil icfo Formazione
Dott.ssa Maringll issu



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

protn. ¥4 del OB (Qq {QOVT ol &) 3N

Al Sig. Direttore Generale
Al Responsabile Ufficio Formazione
Azienda Ospedaliera Brotzu
-SEDE-
Oggetto: Richiesta aggiornamento Obbligatorio

Si chiede che venga concesso alla/al Sig. ra/Sig—efoﬂHafal—Bett—ssafBe& LAl MARcELLA
dipendente di codesta Azienda con la qualifica di ____INFE RIMIERE

in servizio presso: Struttura _ CENTRO DISTURPI FERVASIVI Nt J O SN JPFD
afferente al Dipartimento di INTERNISTICO

di partecipare

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

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

Titolo dell'evento

Recchio e ohslivele emergenls nefa fmmw mL@cMaQ Tra.ellore e

eNoluTive b'cep@aonme decabrds mznome
Che si terra a I?QH’H dal giorno__ & -44- 2044 al giorno _F-A4- 2045

La spesa prevista: .
e« Iscrizione€ Ao~ 90 M QO-J
e \Viaggio €__ Zo0QO
o Vitto € 4D
e Pernottamento € A0

= y 0\
Spesa totale complessiva € S56 530 M/QO”

Motivazione scientifica e professionale della rlchlesta '
Aegisize combelense Apeelihe nef 'audrlo de' oliolai b
pot/ad (e’ 4/ f,&bﬁd

Si allega: X Programma c Relazione

Cordiali saluti

TR PER | DISTURB! PERVASIVI DELLD SVALUPP \ Fims de%i%
AZIENDA OSPEDALIERAG. BRQTZL” [ ;
|§§bwﬂ’b~ —

Timbro e firma

Direttore di Struttura
. Do, Giu Doneddu
AZIENDA CL0T 6 G 2 ..?Q VAN (
JIPARTIM Timbrose; ﬁrmavif{é—%/‘ﬂ TERMAT Timbro e firma __ —1 /\/(/\/
Diiettﬁlre@mﬂIWWdeu Responsabile Uff. Risprse Ugnane di Dipartimento

{Solo per il persok\ale del Qomparto)

Wiiiene

Timbro e firma JEELCOLL G
Responsabile Ufficio For&wé:dﬁ&’e/ L

AZIENDA O5H

Direzione Generale — UFFICIO FORMAZIONE - Responsabile Dott. Andrea Corrias - Tel. 070/539752/899/439 — Fax 070 539752 — e-mail: ufficiofgrmazione@aob.it - SERVIZIO SANITARIO
NAZIONALE ~ REGIONE SARDEGNA ~ AZIENDA OSPEDALIERA G. BROTZU ~ Piazzale Alessandro Ricchi 1-09134 Cagliari (Italia) — Tel. +39 (0)70 5391 Codice Fiscale P.I. 02315520920



"All’Ufficio Formazione
Sede

La sottoscritta Lai Marcella dovendo partecipare al convegno “Rischio e disturbi -
emergenti nella prima infanzia: traiettorie evolutive, prevenzione e riabilitazione.”

“chiede di partire il giorno 05/11/2015 per poter arrivare in tempo utile per I’inizio del
convegno. '

Cagliari 07/09/2015



U:.m:o:w msci_mg Ecm <w.§. mu:::. =  Obiettivo del nostro convegno & l'analisi ed il R. Lucchini
confronto tra strumenti diagnostici, modelli di

intervento e di prevenzione secondaria nei 12,45 Discussione

/\Hﬁr\w,uugﬁﬁ\uk? . disordini neuroevolutivi nei 9_3_ acm anni di .
CONVEGNO = e
R : : 13,00 Lunch time
: E%QNNN OLED N»w TURBI : : s o o If sessione: :.mn,?.o e prevenzione nel .cz.io
EMERGENTI NELLA PRIMA F i o A  anno .
- INFANZIA: | : Lol Chairman R. ,.m‘mwm_.ms_ﬁoa
NJEEJQE@ EVOLUTI S“ 2 : v 46 . bre 2015 Discussant R. Tambelli ‘
' _ enerdi 6 novembre = o i
PREVENZI Q\/\Nw E = T ‘ 14,00 Disturbi neuroevolutivi precoci. V. Leuzzi
RIABILITA NNQ\/\N. i - 8,30 Apertura lavori - . , e
i o 15,00 Sviluppo delle funzioni esecutive nei primi -
16 nmeé ECM S 9,00 Saluto autorita : tre L
anni. M. Frascarelli
; : . o 1 sessione: gravidanza e natalita . : Co
6 -7 NOVEMBRE 2015 : _ g 16,00 Difficolta emotivo-relazionali emergenti nella
Chairman >. Di Paolo : .

CASA DI CURA VILLA FULVIA, ROMA m | prima infanzia.
~ Discussant A. Fabrizi , :

9,30 Sviluppo :m:wogo\o@oo fetale e nwoommm\ S- _smmmz.o. C. Roversi, C. Intorcia

| 17,00 ﬂ\m\mno:m m<oE:<m e SQ§ Q\ rischio del

:m:wo::o:m\\. materni. G. Biggio
primo

8 wo QBSQm:Nm a rischio e traiettorie m<o\§<m

n m\\m sviluppo 8325830 e linguistico. O.

Capirci

: ;.,..x o R.T i
vn rima infanzia. R. Tambelli 18,00 Discussione

' 11,30 Coffee b - ;
- . 11.30Coffee- break o 19,00 Fine sessione

| 11,45 Prematurita e rischio evolutivo precoce e
tardivo. ‘




mm_om.no 7 novembre 2015 " movimento. F. Galletti, G. Sturniolo

" 1ll sessione: rischio e prevenzione nel secondo 15,00 Intervento neuropsicomotorio in eta
:  anno _ precoce: e
Chairman _u m_m:n_;_ prove Q m%omgm o m_mos
D\mocmmmi _s L. ._.owmm_. v 16,00 \u\m_\muﬂozm e SﬁmEmE,o :9 QBES\
9,00 La Smu:o@ zm\ mmoo:Qo anno di vita: . : :m:s%mao\o@\g e um_nonmwo\om\g . :

indicatori e
M. L. ._.ommm__ A. v.m::. _s _u:NN____m_

strumenti omm.m?,mz.&. > M. Speranza . N.ma:_

10,00 Disturbi dello m_\\.\:bvomimﬁm::.. Q..m@:om_\. 17,00 Tavola rotonda: strumenti e modelli
differenziale nei %E@%SQ. della - 18,00 ECM
comunicazione. >._“_u,mm_.,.mnr z.mmzzoﬂ | Am.wo Chiusura lavori

11,00 Coffee c,_.mwx.u

11,15 w,,\mwox\:mm\“mnmn\m,voosm terapia di supporto

Qazis :m:wosoﬂo: B. Bonifazio, S.
;wo__mNNo

12,15 Discussione
13,00 Lunch time

IV sessione: prevenzione e trattamento.

)

Chairman M. Frascarelli
Discussant A. Bonifacio, A. De Luca

14,00 Prevenzione e intervento nei disturbi del



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu ‘ Ufficio Formazione

Cagliari_ -9 -_45

Spett.le Segreteria Organizzativa

Oggetto: Partecipazione al corso di aggiomamentd obbligatorio/facoltativo della/det-DottssaDott-
e/o Sig.ra/Sig._ (Al _MARCELLA ‘

Si comunica che la/tDott:ssafDott—efo SigrafSig._ (| Al MTARCELLA

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 0 Corso teorico/pratico 0 Congresso X Convegno o Seminario O Meeting
RISCHIO & DISTURBRI ENRERGENT I NELLA PRIMA INFANZIA : TRAIETTORIE
EVOLUTINE | PREVENZIONE & RINBILITAZIONE

inprogramma o CHA

dal giorno 6E-MM Ap al giorno ¥~ M- 4D

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 € sia emessa senza I’imposta sul valore
aggiunto in base al DPR 633/72.

Cordiali saluti

RQ@U 4 11 Responsabile iofHormazione
' Dott. An ias

UFFICIO FORMAZIONE- Responsabile Dott. Andrea Corrias

e . NN EROTEN s-mall: -utficicformarioneack.it

~-Tei; 0T0/535847/855/435 — Fax 070 §38752 — - &-maiit - UiiiCiSiormazic

AZIENDA OSPEDALIERA G. BROTZU — Piazzale Alessandro Ricchi 1-09134 Cagliari (talia) — Tel +38 (0)70 5391
Codice Fiscale P.I. 0231552092



