1 REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Determinazione del Responsabile Ufficio Formazione n° __§ del_'= H GEN 2016,

Oggetto: Aggiornamento obbligatorio, Fisioterapista, Sig.ra Marotto Stefania.

Pubblicata all'Albo Pretorio dell’Azienda Ospedaliera a partire dal _ 5 GEN /0 |{§ per 15 giorni consecutivi
e posta a disposizione per la consultazione. B ’

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° 17 del 15.12.2015, con la quale il Direttore ff del
Dipartimento dei Servizi Speciali di Diagnosi e Cura ha fatto richiesta di
comando obbligatorio per aggiornamento, in favore della Fisioterapista, Sig.ra
Marotto Stefania;

di dover autorizzare la partecipazione della Sig.ra Marotto Stefania alla
Frequenza in altre Strutture: “Centro Cardiologia Riabilititativa Villa Betania -
Roma” dal 10.04.2016 al 15.04.2016, per un importo presunto complessivo di €
950,00 (novecentocinquanta euro) come da documentazione allegata per farne
parte integrale e sostanziale;

che tale spesa ricadra sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio Comparto —
Dipartimento dei Servizi Speciali di Diagnosi e Cura - Fondi 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 Marotto Stefania
ai competenti Uffici della documentazione giustificativa, di una relazione

sull’aggiornamento e dell’attestato di partecipazione alla Frequenza;

%



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA.
Azienda OspedalieraBrotzu

Segue determinazione n. _ & del = 5 GEN Z[HB,

DETERMINA

Per i motivi esposti in premessa:

1.

Autorizzare la partecipazione della Sig.ra Marotto Stefania alla Frequenza in altre
Strutture: “Centro Cardiologia Riabilititativa Villa Betania - Roma” dal 10.04.2016 al
15.04.2016.

Dare atto che l'importo complessivo presunto di € 950,00 (novecentocinquanta euro)
ricadra sul Fondo per l'aggiornamento obbligatorio Comparto, Fondi anno 2015 -
Dipartimento dei Servizi Speciali di Diagnosi e Cura, di cui risulta verificata la copertura
finanziaria.

Disporre che la liquidazione dei costi sostenuti dalla Sig.ra Marotto Stefania venga
effettuata previa trasmissione ai competenti Uffici della documentazione giustificativa, di
una relazione sull'aggiornamento e dell’attestato di partecipazione alla Frequenza.
Trasmettere la presente determinazione al Direttore della S.C. del Personale per i

conseguenti adempimenti.

Il Responsabile dell’Ufficio Formazione

Dott,Andrea Corrias
)/LMJM{@
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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA

Azienda OspedalieraBrotzu

Prot. n. JI del JS ) \2

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. _ SIEFAM A HARSITO
dlpendente di codesta Azienda con la qualifica di NUOTER APISTA

in servizio presso: Struttura _ 2 AADIOUARILI TAZIO DE <~ VAZUTAZIOUE FOWRIOUALE
afferente al Dipartimento di _ S& N(21

di partecipare

a titolo di aggiornamento Obbligatorio e in considerazione dell’xmportanza degli argomenti trattati, al

seguente evento:

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

Alero

Titolo dell’evento:

EREGUZNZA cARDIOLOGIA QUK RARILITATIVUA (LA BETAMA
RoMA ccuiRo i RIFERINEMN o VAZIONALE oo ScoPo D AcatsiRe

Chesiterria LOWMA dal giomo Ao ['ul2o1g algiomo A3 [2016 wWoou<= TE crcHE

RUADAC TATIVE

La spesa prevista:
o Iscrizione €

o Viaggio € _A50 ©°
o Vitto € | .00
o Pernottamento € > 00

Spesa Totale Complessiva € S50 QO
{

Motivazione scientifica e professionale della richiesta:

AGAIOMVANEUTO  PRofzssiobacs DEca STWOTOLA DL RIEEMINCIITO
DAZ(oALE

Cordiali Saluti Siallega: o Programma 0 Relazione

Firma del Partecipante

%JM W

dei ServiziSnedl

Timbro e firma UG, Timbro e firma W%
Direttore di D1part1mer‘1£§> N Responsabile Utf. Risé#s€ Umane D1 Dipartimento
NS (SHIPARFHIEN TOCSERV)ZI
Responsabile Risorse Umane
Dottor Gino Sedda

T “‘t‘ﬁ?

Tlmbrcr e‘“flrma .
Responsabile UfflClO Formazmne
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