REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda Sanitaria n® 7 - Carbonia

o yri
Deliberazionen /17 1

adottata dal Direttore Generale in data

Oggetto:  evento formativo “Advanced Life Support”. Liquidazione rimborso
spese dr. Corrado Casula (Azienda Sanitaria n° 5 di Oristano).

Su proposta del Dirigente Responsabile dell’Ufficio Formazione e Qualita, il quale:

Premesso che I’Azienda, con deliberazioni n° 156/C del 4 febbraio 2010 e n°
181/C del 10 febbraio 2010, ha disposto Dattivazione dell’evento
formativo dal titolo “Advanced Life Support” (A.L.S.), rivolto al
personale medico ed infermieristico dell’Area di Emergenza ed
Urgenza, da svolgersi in quattro distinte edizioni, presso il P.O. Crobu
di Iglesias;

Atteso che per la realizzazione del corso in argomento & stata stipulata
un’apposita convenzione con I’Azienda Sanitaria n° 5 di Oristano, la
quale prevede che il citato obiettivo formativo sia perseguito anche
tramite la collaborazione del personale di suddetta ASL;

Rilevato che la richiamata convenzione prevede, oltre che un compenso in favore
della ASL 5 di Oristano che provvede alla successiva assegnazione agli
istruttori aventi diritto, anche un rimborso delle spese sostenute
(viaggio, vitto e alloggio) da liquidare direttamente al personale che
effettua la prestazione;

Acquisite le ricevute fiscali n® 1/2010, 2/2010, 3/2010 e 4/2010, con le relative
pezze giustificative, emesse dal dr. Corrado Casula a titolo di rimborso
delle spese sostenute per I’attivitd di docenza svolta nelle quattro
edizioni del corso ALS;

Ritenuto di dovere liquidare a favore del Dr. Corrado Casula, a titolo di rimborso
delle spese sostenute nelle quattro edizioni del corso ALS, le ricevute
fiscali n® 1/2010, 2/2010, 3/2010 e 4/2010, allegate alla presente
deliberazione per costituirne parte integrante e sostanziale:

IL DIRETTORE GENERALE

Preso atto dell’istruttoria svolta dal Responsabile dell’Ufficio Formazione e Qualita
che ha curato ed espletato la pratica in ogni sua parte.

Sentiti i pareri favorevoli del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario



REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
Azienda Sanitaria n® 7 - Carbonia

DELIBERA

per 1 motivi esposti in premessa:

1. di liquidare a favore del Dr. Corrado Casula, a titolo di rimborso delle spese
sostenute nelle quattro edizioni del corso ALS, le ricevute fiscali n°® 1/2010, 2/2010,
3/2010 e 4/2010, che si allegano alla presente deliberazione per costituirne parte
integrante e sostanziale;

2. di demandare al Servizio Bilancio e Contabilita il compito di emettere il mandato di
pagamento delle ricevute fiscali sopra indicate;

3. di movimentare I’importo complessivo lordo di € 1.128,50 sul codice numero
0202040129 intitolato “altri fondi™;

4. di imputare la spesa lorda di € 1.128,50 sul codice centro n° 10710401 (Costi
comuni dipartimento emergenza ed urgenza) del piano dei centri di rilevazione
aziendale.

11 Direttore Generale
Dott. Mau@gi@Cg@?hida J
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Il Direttore Sanitario
Dott. Antonio Frailis

Il Direttore Amministrativo
Dott. Claudio Ferri
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Resp. Uffi cio Formazione e Qualita
Dott. Giagifranco Desogus
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Il Responsabile del Servizio Affari Generali
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Destinatari
Servizio Formazione ¢ Qualita
Collegio sindacale

Servizio Bilancio



FAC SIMILE RICEVUTA FISCALE

Marca da € 1,81
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Il pagamento dovra essere effettuato mediante bonifico bancario.
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AGENZIA
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