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adottata dal Commissario Straordinario in data

Oggetto: invio in aggiornamento professionale obbligatorio della dipendente dr.ssa Aru
Maria Gabriella al corso dal titolo “Medici e Professioni Sanitarie”.

Su proposta del Responsabile Ufficio Formazione e Qualitd, il quale:

Premesso che il Direttore della SC Servizio Professioni Sanitarie ha chiesto
I"autorizzazione per I’invio in aggiornamento professionale obbligatorio della
dipendente dr.ssa Aru Maria Gabriella per la partecipazione al corso dal titolo
“Medici e Professioni Sanitarie” che si svolgera a Milano il 06.11.2015, come
da programma allegato;

Rilevato che I’evento formativo in oggetto comporta spese per la quota di iscrizione pari
a € 65,00, e un importo complessivo presunto per le spese accessorie (viaggio,
vitto e alloggio) quantificabili in € 124,00;

Ritenuto di dovere disporre P’invio in missione per aggiornamento professionale
obbligatorio della dipendente dr.ssa Aru Maria Gabriella al corso di formazione

in argomento;

Ritenuto di potere anticipare, tramite Cassa Economale, il 75 % delle spese presunte
rimborsabili a favore della citata dipendente per un importo di € 93,00;

~ IL COMMISSARIO STRAORDINARIO
Preso atto dell’istruttoria svolta dal Responsabile dell’Ufficio Formazione e Qualita
Sentiti i pareri favorevoli del Direttore amministrativo e del Direttore sanitario
DELIBERA
per i motivi esposti in premessa:

1. di disporre P’invio in missione per aggiornamento professionale obbligatorio della
dipendente dr.ssa Aru Maria Gabriella per la partecipazione al corso dal titolo “Medici
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Il Direttore Am

¢ Professioni Sanitarie”, che si svolgera a Milano il 06.11.2015, come da programma
allegato;

. di delegare il Responsabile del Servizio Bilancio al pagamento di una quota di
iscrizione al corso pari a € 65,00;

. di demandare |’Ufficio Cassa Economale del P.O. CTO di Iglesias I"anticipazione del
75% delle spese presunte rimborsabili, per un importo pari a € 93,00 a favore della
citata dipendente;

. di demandare al Servizio del Personale il rimborso delle spese regolarmente sostenute e
documentate dalla citata dipendente, detratte le somme anticipate tramite Cassa
Economale;

. di affidare alla dr.ssa Aru Maria Gabriella il compito di trasmettere all’Ufficio
Formazione e Qualita attestato di partecipazione e una relazione scientifica
contenente la sintesi del programma del corso, gli obiettivi formativi e le modalita di
applicazione nel servizio di competenza;

. di imputare la spesa complessiva presunta di € 189,00 sul Codice Centro di
Rilevazione n°® 10110104 (Servizio Professioni Sanitarie);

. di movimentare "importo presunto di € 124,00 sul conto n®> A510010503 (Rimborso
spese di viaggio e soggiorno per la formazione del personale) e I'importo presunto di €
65.00 sul conto n® A0506030204 (Spese per corsi di formazione e aggiornamento
professionale).

11 Commissario Straordinario
Dott. Antonio Onnis
rd

Il Direttoge Sanitario
Dott. Silvio Maggetti

nistrativo

-

Resp. Ufficig'Formazione e Qualita

Dott. Gian o Pesogus
g{f/{cs”
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SEBE
Hotat Andrecla,
via Scarlatti, 24 - 20121, Milano

Crediti Formativi EC\

Numero crediti formativi ecm: 10
Professioni accreditate:

tutte le professioni

Numaero massimo partecipanti ecm: 160

ATTESTATO ECM

Ogni partecipante potra ottenere i crediti
sulla base del seguenti criteri;

- percentuale di presenza al 100%

« superamento della verifica di apprendi-
mento {75% livello di sufficienza) attraver-
50 la compilaziona del questionario finale
« campilazione e consegna delfa schada di
valutazione delf'evento.

Il questionario e fa scheda di valutazione
dovranno essere consegnati al termine dej
tavori, La mancata compilazione efo
consegna del questionario e della scheda
di valutazione fanno decadere i diritti
all'acquisizione del crediti formativi,

Iscrizioni e quota di iscrizione

€ 65,00 {esente iva ex art. 10 dpr 633/72),
La quota diiscrizione da diritto a:
partecipazione al corso, kit congressuale,
aitestato di partecipazione,

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

Non saréa considerato iscritto chi invia
Ia sola scheda di iscrizione

o il pagamento senza la relativa
scheda di iscrizione.

Si potra richiedere la cancellazione
dell'iscrizione (con refativo rimborsa)
esclusivamente entro giorni 15 dalla
data dell’evento; oftre tale termine
non sarannc effettuati rimborsi.

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

Inviare fa scheda di iscrizione;
- viz mail a iscrizioni@ideasgroup.it
«via fax al numero 055.5609427

Pagamento

Banifico bancario intestato a:

IDEAS GROUP .

INTESA SANPAOLO / CR FiRENZE

tban IT13 BO61 6002 8951 0000 0016 220

Provider ECM
Segreteria Organizzativa

ataup s,

PROVIDER STANDAR ECM N.352
Ideas Group s.r.l.
Via del Parione, Firenze
Tel. 055,2302663 - Fax 055.5609427
e-maik; info@ideasgroup.it -
www.ideasgroup.it



IDEAS GROUP SRL Tel: +39055.2302663 Visita il nostro sito:
Firenze Fax: +39 055.5609427 www.ideasgroup.it

aroup s.o.k,

SCHEDA DI ISCRIZIONE

da compilara ed inviare
via mail & iscrizioni@ideasgroup.it
via fax al numero 055.5609427

Titolocorso oo
dietd L. e e,
Data ,.... e R e e et
Quota diiscrizione ..., ....... . ... e reariaias €

Nome ... Cognome ..., et e
Natoa ............... R e, e, [ R Lo, fociiiin, R

Codice Fiscale .......... Creaan e e Vieeeas e e Veeieas Cereis e
Tel oo FaX weee
Cell .o, e, e, E-mail ............... Cearas e, e Cerenas
Indirizzo:Via .............. e aerena.. R N, Vet aeriieaeanns
CAP Gitta oo e Provi..oooooiiil ..
PIOTESSION v

Dati per fa faiturazione

IIESIAE oo .

Pagamenti
La quota di iscrizione da diritto a: partecipazione al corso, kit congressuale, attestato di pa rtecipazione,
Non sono previsti coffee break e lunch. e

t pagamenti potranno essere effettuati tramite bonifico bancarto a favore di:
Ideas Group stl - c/o Intesa San Paolo / CR Firenze - codice iban [T13 BOG1 6002 8951 0000 0016 220

Priva di oneri bancari per it beneficiario, Specificare nefla causale del banifico TITOLO E DATA del Corso ed il
proprio nome, ed inviare copia della reversale bancaria al numero di fax 0555609427

Autorizzazione al trattamento dei dati personali

I dati personali verranno trattati ai fini delle operazioni di segreteria relative alliscrizione al Corso e per
Ferogazione dej servizi connessi (Crediti ECM).

LVautorizzazione al trattamento dej vostri dati & obbligatoria e in sua assenza non sara possibile procedere con le
operazioni di iscrizione.

Alriguardo, sono garantiti i diritti sanciti dallArt.7 def decreto Legislativo 196/2003. | datj verranno comunicati
esclusivamente al Ministero della Salute per Fespletamento della pratica ECM.



