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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 AGGIORNAMENTO FACOLTATIVO FUORI SEDE
	MOD. 05


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 trenta giorni prima dalla data di svolgimento dell’evento
IL  RESPONSABILE  DELLA UOC /  STRUTTURA
esaminata la richiesta di partecipazione all’evento formativo facoltativo fuori sede del dipendente ______________________ con  qualifica  di _____________________  matr. ______ in organico presso la  U.O. / Dipartimento / Distretto / Struttura ________________________
tel. _________  e-mail__________  con rapporto di lavoro  _____________________________
considerato che l’iniziativa è:

· strettamente connessa con l’attività di servizio

· coerente con il ruolo e le funzioni esercitate dal dipendente

· finalizzata ad aumentare il bagaglio delle conoscenze professionali specifiche

verificato che l’assenza del dipendente è compatibile con le esigenze funzionali della Struttura,
autorizza il dipendente a partecipare all’evento formativo di cui all’allegato programma, dal titolo: (specificare se convegno, giornate di studio, workshop ecc.) ____________ _________________________________________________________________________________  ( accreditato ECM / ( non accreditato ECM,  organizzato da  _____________________ ____________________________ che si svolgerà a _____________________ dal  __________ al __________  per un totale di ore _____  
Per la partecipazione all’iniziativa formativa di aggiornamento facoltativo esterno, il dipendente usufruirà:

□   del permesso retribuito: n° ____  giorni (Comparto/Dirigenza)

□   cumulo quota oraria settimanale:  giorni ___  ore _____ ( Dirigenza)
Si precisa che la partecipazione all’evento di aggiornamento facoltativo non comporta alcuna spesa a carico del bilancio aziendale.

Data  _____________________           


Timbro e firma (leggibile)
Il  Responsabile della Struttura 

(Distretto, Struttura Complessa, Struttura Semplice,  Dipartimentale)






  ________________________________

================================================================================
LA DIREZIONE AZIENDALE

□
 autorizza il dipendente alla partecipazione all’evento formativo indicato

□
esprime diniego alla partecipazione del dipendente all’evento formativo indicato per  la seguente motivazione: 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
   Il  Direttore Amm.vo 





Il  Direttore Sanitario

       (per competenza)




                             (per competenza)


             _____________________________                                              ______________________

   Data  _____________ 
