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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 AUTORIZZAZIONE ALLO SVOLGIMENTO DI CORSO ON LINE COME FORMAZIONE AZIENDALE
	MOD. 08


Il sottoscritto ______________________ con  qualifica  di _____________________  matr. ______ in organico presso la  U.O. / Dipartimento / Distretto / Struttura ________________________
tel. _________  e-mail _____________  con rapporto di lavoro a tempo  __________________
CHIEDE
l’autorizzazione allo svolgimento del seguente corso e-learning di cui all’allegato programma:

Titolo:   ________________________________________________________________________________
sede:   _______________________________________________________________________________
data evento:  da (gg/mm/aaaa)   _______________________  a  (gg/mm/aaaa) ____________________
Ente organizzatore _____________________________________________________________________

Attività ECM?   □ Si   □ No
   Se si, indicare il numero di crediti ECM assegnati:  _______________
Se attività ECM, indicare la categoria professionale: ____________________________________________

Tempo di frequenza _________________________________________________________________

Riferimenti web (piattaforma) ___________________________________________________________

Il sottoscritto dichiara di aver preso visione di quanto disciplinato nel vigente Regolamento della Formazione al cap. 4.3.1 e si impegna a rispettare quanto in esso previsto.

In particolare precisa che il tempo di collegamento ad internet per la frequenza avverrà non in timbratura in modo che l’orario di frequenza sia poi accreditato sul cartellino dai competenti uffici aziendali al termine del corso e-learning e con le modalità esplicitate nel Regolamento medesimo.

Dichiara altresì  di essere a conoscenza che l’Azienda potrà effettuare verifiche sui log di accesso alla piattaforma web del corso e-learning per verificare che gli accessi siano stati effettuati non in timbratura.
Il sottoscritto si impegna a inoltrare entro 10 giorni dalla conclusione del corso all’U.O. Formazione e all’ Ufficio Rilevazione Presenze della sede di riferimento:

· il presente modello di autorizzazione alla frequenza del corso e-learning firmato dal Responsabile;

· il programma del corso e-learning o comunque la documentazione necessaria a stabilire le ore previste di frequenza;

· l’attestato di completamento e superamento positivo del corso e-learning.

Data  _____________________           



              firma (leggibile)
            Il  Dipendente    ________________________

     ===============================================================================
Il DIRETTORE/RESPONSABILE DELLA UOC/ STRUTTURA _____________________
□
 autorizza il dipendente allo svolgimento del corso e-learning  indicato
□
esprime diniego alla partecipazione del dipendente allo svolgimento del corso e-learning   indicato per  la seguente motivazione: 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Data  _____________________           



    Timbro e firma (leggibile)
                                        Il  Responsabile della Struttura 

(Distretto, Struttura Complessa, Struttura Semplice,  Dipartimentale)

