REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda OspedalieraBrotzu

Determinazione del Responsabile Ufficio Formazione n° A4}  ge1 2 0 OTT. 2015

Oggetto: Aggiornamento obbligatorio, Coordinatrice, Sig.ra Cabboi Maria Elena.

Pubblicata all’Albo Pretorio dell’Azienda Ospedaliera a partire dal ¢ U UTT, ZUT3  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. 1578 del 14/09/2015 il Commissario Straordinario ha
nominato 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° 364 del 28.09.2015, con la quale il Direttore di
Dipartimento di Diagnostica per Immagini ha fatto richiesta di comando
obbligatorio per aggiornamento, in favore della Coordinatrice, Sig.ra Cabboi
Maria Elena;

di dover autorizzare la partecipazione della Sig.ra Cabboi Maria Elena al Corso
Teorico: “Medici e professioni sanitarie, funzioni, competenze, responsabilita
condivise e di equipe dopo il “comma 556" e la legge Balduzzi”, che si terra a
Padova il 18.11.2015, per un importo presunto complessivo di € 353,00
(trecentocinquantatre euro) come da documentazione allegata per farne parte
integrale e sostanziale;

che tale spesa ricadra sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio Comparto —
Dipartimento di Diagnostica per Immagini - 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 Cabboi Maria Elena 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. A% el 72 0 OTT. 2015,

DETERMINA

Per i motivi esposti in premessa:

1. Autorizzare la partecipazione della Sig.ra Cabboi Maria Elena al Corso Teorico: “Medici e
professioni sanitarie, funzioni, competenze, responsabilita condivise e di equipe dopo il
‘comma 556” e la legge Balduzzi”, che si terra a Padova il 18.11 .2015.

2. Dare atto che I'importo complessivo presunto di € 353,00 (trecentocinquantatre euro)
ricadra sul Fondo per I'aggiornamento obbligatorio Comparto - Dipartimento di Diagnostica
per Immagini - fondi anno 2015, di cui risulta verificata Ia copertura finanziaria.

3. Disporre che la liquidazione dei costi sostenuti dalla Sig.ra Cabboi Maria Elena 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.

o Formazione
pissu

Il Sostituto Responsabi
Dott.ssa Ma
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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNS ‘ UFFICIO FORMAZIONE

Azienda OspedalieraBrotzu

Prot. n. Zég del 92 8 9 .2.© 4§

79 SET. 7015
PERVENLITO

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—efe-atafat-Dottssa/Dott. C ABB O MAR (A ELCWNA -
dipendente di codesta Azienda conla qualificadi (0O ADINATRICE T SAN oS

in servizio presso: Struttura ; POSI2I OvE DRGAMAIA N VA
afferente-el Dipartimento'di [N A GA WV | , ’

di partecipare

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

¥ Corso teotico 0 Corso teorico/pratico o Congresso O Convegno 0 Seminario O Frequenza in altre Strutture 0
Altro

Titolo dell’evento: : ‘
NEDiCtL P&O‘FESS(OM SANITARIE , VUN2ON( (pNPETEN2T,
RES PoafCARILITAS L0 «fmwsn, Ebi CAUPE DOPOVC CotA Sép 2 LA (EGE bALDIR2

Chesiterria _ £ A DOVA dﬁ.(?gwmo A 2-44-90{ %1 giorno

La spesa prevista:
o Iscrizione € 65, 00

o Viaggio €_ AOR, D O
. o Vitto €8S .
)

Pernottamento € _{ & D 0

Spesa Totale Complessiva € 35 3{ 22X,

Motivazione scientifica e profeSsionale della richiesta: . _ : ‘
Aec{oanVA ENVNTD VOARAT(VE LTGGEE R4 ADUL2 |
CoMTA §¢¢

7

Cordiali Saluti : Si a_llégaf ?(Programma O Relazione

Firma del Partecipante

Tirnbr;%éna‘ - 4 }fﬁ/\Ao\ é@z&sz@é@

Direttore di Suuttuza, 1 06PEPA) A"G BROTZU"

Timbro @ Timbro e firma i
Direttore d1 D1pa1mnento Responsabile Uff. RisorsgUmane Di Dipartimento
: (Solo per il pérsonale del Comparto)

) v l
Timbro e firma UF F ICIO F ORI‘JiA *\

Responsabile Ufficio Formazione

Azienda Ospedaliera Brotzu Piazzale A.Ricchi 1 09134 Cagliari P.IVA 02315520920 Ufficio Formazione Responsabile: Dott.ssa
Marinella Spissu Tel. Tel.070.539899/439 Fax: 070.539752 E- maﬂ ufficioformazione@aob.it



SEDE
Hotel NH Mantegna
via N. Tommaseo, 61 - 35131 Padova

Crediti Formativi ECM

Numero crediti formativi ecm: 10
Professioni accreditate:

tutte le professioni

Numero massimo partecipanti ecm: 100

ATTESTATO ECM

Ogni partecipante potra ottenere i crediti
sulla base dei seguenti criteri:

- percentuale di presenza al 100%

« superamento della verifica di apprendi-
mento (75% livello di sufficienza) attraver-
so la compilazione del questionario finale
« compilazione e consegna della scheda di
valutazione dell'evento.

I questionario e la scheda di valutazione
dovranno essere consegnati al termine dei
lavori. La mancata compilazione e/o
consegna del questionario e della scheda
di valutazione fanno decadere i diritti
all'acquisizione dei crediti formativi.

Iscrizioni e quota di iscrizione

€ 65,00 (esenteiva ex art. 10dpr 633/72).
La quota di iscrizione da diritto a:
partecipazione al corso, kit congressuale,
attestato di partecipazione.

Le iscrizioni si intendono perfezionate
esclusivamente al ricevimento della
scheda di iscrizione e della ricevuta
del pagamento.

Non sara considerato iscritto chi invia
la sola scheda di iscrizione

o il pagamento senza la relativa
scheda di iscrizione.

Si potra richiedere la cancellazione
dell’iscrizione {con relativo rimborso)
esclusivamente entro giorni 15 dalla
data dell’'evento; oltre tale termine
non saranno effettuati rimborsi.

La scheda di iscrizione & disponibile sul
sito www.ideasgroup.it

Inviare la scheda di iscrizione:

» via mail a iscrizioni@ideasgroup.it

- via fax al numero 055.5609427

Pagamento

Bonifico bancario intestato a:

IDEAS GROUP

INTESA SANPAOLO / CR FIRENZE

tban IT13 B061 6002 8951 0000 0016 220

Provider ECM
Segreteria Organizzativa

qtaup &k

PROVIDER STANDAR ECM N.352
Ideas Group s.r.l.
Via del Parione,1 Firenze
Tel. 055.2302663 - Fax 055.5609427
e-mail: info@ideasgroup.it -
www.ideasgroup.it



S.C. di Radiologia

Direttore Dott. Grazia Bitti

RECAzienda OspedalieraBrotzu A

Pr. 36 " Cagliari 29 10 2015

Alla C.A. dell’Ufficio Formazione

La sottoscritta M.Elena Cabboi, in Aggiornamento obbligatorio a Padova il 18 Novembre 2015,
dichiara che per motivi organizzativi del corso in oggetto, dovra raggiungere la sede di
destinazione, il giorno 17 Novembre 2015 e di poter fare ritorno a Cagliari solo il

19 Novembre 2015, per mancanza di voli .

Cordiali saluti

s Gk

www.aobrotzu.it . S.C. di Radiologia .
M.Z. . Piazzale Ricchi 1, 09134 Cagliari
T. 070 539298-858
F. 070 539298-573
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REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA

Azienda OspedalieraBrotzy Ufficio Formazione

Cagliari 2, §.9. 90 (5

Spett.le Segreteria Or ganizzativa

Oggetto: Partecipazione al corso di aggiornamento obbligatorio/facol’@ti)«'o{eﬂa/del Dott.ssa/Dott

e/oSigralSig.__ C A @nq | TARIA E¢ E VA

Si comunica che la/il Dojt/$sa/Defft. e/o Sig.ra/Sig. C AG RARIA E (L= w.
dipendente di questa Azienda Ospedaliera, ¢ stata/o autorizzata/o a par tecipare in regime di Missione
per aggiornamento obbhoatm1o/facolthuenza del:

)&f Corso teorico o Corso teorico/pratico o Congresso o Convegno o Se1111na1io o Meeting

I\J!VHONI CoXPEYTE=N L XE SPois A a &i(TA" COUD Vise
1 {
2 M T 8UPE Dofo Ui wtig 566 o 24 (Foie PAcLAS22)
in programma PADO va

dal giorno A - A4 - 3045 al giorno
-_—

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 € sla emessa senza Pimposta sul valore
aggiunto in base al DPR 633/72.

Cordiali saluti

Il Responsabile Uffiki

UFFICIO FORMAZIONE- Respaonsabile Dott. Andrea Corriag
Tel. OFOI535847/RIFA43Q fax 070'539752 .. o-mail 1 uffic ioformarione@ach it

AZIENDA OSPEDALIERA G. BROTZU - Piazzale Alessandro Ricchi 1-08134 Caghan (ltalia) — Tet. +39 (0)70 5391
Codice Fiscale P.1. 0231552092



