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	AZIENDA SANITARIA REGIONALE MOLISE  

U. O. FORMAZIONE-COMUNICAZIONE E RAPPORTI CON LE UNIVERSITÀ

Segreteria Organizzativa Ufficio Formazione  

tel.  0875/717309-495  fax:  0875/717365   e-mail: edoardaleonarda.cistullo@asrem.org


	RICHIESTA DI AGGIORNAMENTO  OBBLIGATORIO  FUORI SEDE
CON L’ ISTITUTO DEL COMANDO
	MOD. 04/BIS

 


La richiesta deve essere compilata in ogni sua parte a cura del Responsabile della U.O. di appartenenza e deve essere trasmessa alla Segreteria dell’Ufficio Formazione - via mail o  a mezzo fax, almeno quarantacinque giorni prima dalla data di svolgimento dell’evento
Il/la sottoscritto/a _____________________________________________  Direttore  U.O.C./Struttura  _____________________________  sede   ______________________________ 

sussistendo le seguenti condizioni:
· attivazione di nuovi reparti e servizi o l'apprendimento di nuove metodologie di lavoro che richiedono un affiancamento ad operatori o altri enti ove si siano già implementate le tecniche e le metodologie con comprovata qualità delle stesse;
· acquisizione di tecniche particolari, mediante tirocinio clinico guidato presso le altre Aziende Sanitarie qualificate in tale ambito finalizzata a progetti specifici approvati dall'Azienda;
· necessità di compiere studi speciali in particolare legati alla ricerca (ricerca epidemiologica, organizzativa, ecc.…). 
propone di autorizzare il  dipendente  nome e cognome __________________________________ matr. _______ e-mail  _______________________in servizio presso la U.O./Struttura ____________ con contratto a tempo indeterminato, con qualifica di ________________________________________ 
a  svolgere un periodo di aggiornamento professionale  obbligatorio in comando finalizzato dal    _____   al   _____  presso il (Centro, Istituto, ecc.)  _______________ di  _____________
al fine di : (indicare la tipologia di attività che verrà svolta)
 _________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data        ___ ______ 
                                              


     Timbro  e Firma 
Il  Responsabile della Struttura 

(Distretto, Struttura Complessa, Struttura Semplice,  Dipartimentale)

​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________
Il dipendente, presa visione di quanto sopra, si impegna a partecipare          
Data        ___ ______ 
                                                           Firma 
Il   Dipendente

	STIMA DI SPESA


	Sono previsti costi                    SI                      NO
	

	Quota di  iscrizione  (se prevista)*
	€. _______________________

	Viaggio   (barrare casella)
· Mezzo proprio  **

· Servizi pubblici

· Automezzo aziendale
	€. _______________________

	Pasti
	€. _______________________

	Pernottamento
	€. _______________________

	Per un totale preventivato di


	€. _______________________


Data_________________  




 Timbro e firma (leggibile)
Il  Responsabile della Struttura 

(Distretto, Struttura Complessa, Struttura Semplice,  Dipartimentale)

                              _____________________________________

Note:

*  
Nel caso in cui  l’iniziativa formativa preveda una procedura d’iscrizione il dipendente individuato vi dovrà provvedere autonomamente.

** 
Il dipendente che intende avvalersi del mezzo proprio potrà conseguire l’autorizzazione da parte dell’amministrazione, con il limitato effetto di ottenere la copertura, al fine di rendere più agevole il proprio spostamento, assicurativa dovuta in base alle vigenti disposizioni; in questo caso al dipendente può essere riconosciuto solo un indennizzo corrispondente alla somma che il dipendente avrebbe speso ove fosse ricorso ai mezzi pubblici”. (Sezione riunite di controllo della Corte dei Conti delibera n 8 del 7/2/2011). L’autorizzazione potrà essere concessa altresì ove risulti economicamente più conveniente per l’Azienda, garantendo, ad esempio, un più rapido rientro in servizio, risparmi nel pernottamento e nel vitto.

Le spese rimborsabili sono relative esclusivamente alle voci e ai massimali  riportati nel capitolo 6 del Regolamento  per la Formazione.

Al termine dell’evento il dipendente dovrà inviare all’U.O Formazione la richiesta di rimborso delle spese - su apposito modello 07, allegando, in originale, i giustificativi di spesa e l’attestato di partecipazione all’iniziativa formativa. Non sono ammesse ricevute cumulative e copie dei documenti originali. La compilazione incompleta del modello o la mancata produzione dei suddetti documenti sarà motivo di esclusione dal riconoscimento al rimborso spese.

IL COMITATO SCIENTIFICO

Nella seduta del _____________________

□  
valida la proposta di aggiornamento professionale obbligatorio in comando finalizzato,  salvo verifica della disponibilità delle risorse finanziarie da parte della UOSVD Formazione, Comunicazione e Rapporti con le Università
□  
non valida la proposta di aggiornamento professionale obbligatorio in comando finalizzato per le seguenti motivazioni:

 __________________________________________________________________________
 __________________________________________________________________________

     Il Coordinatore del Comitato Scientifico Aziendale

Data ____________  
              
 
            _________________________________

     ================================================================================

L’ U.O. FORMAZIONE, COMUNICAZIONE E RAPPORTI CON LE UNIVERSITÀ  attesta:

□ la disponibilità delle risorse finanziarie per la partecipazione all’aggiornamento professionale obbligatorio in comando finalizzato
□  la non disponibilità delle risorse finanziarie per la partecipazione all’aggiornamento professionale obbligatorio in comando finalizzato

Il Responsabile U.O.S.V.D

Formazione-Comunicazione e Rapporti con le Università

Data _______________

       

             ________________________________

LA DIREZIONE AZIENDALE

□
autorizza il richiedente alla partecipazione all’ aggiornamento professionale obbligatorio in comando finalizzato
□
esprime diniego alla richiesta di partecipazione aggiornamento professionale obbligatorio in comando finalizzato per  la seguente motivazione: 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________   Il   Direttore Amm.vo 




               Il  Direttore Sanitario

       (per competenza)




                       (per competenza)


 __________________________
                                      _________________________

Data __________________________
