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Azienda Tutela Salute




     

     S.C. Formazione, Ricerca e Cambiamento Organizzativo
________________________________________________________________________________________________________________________






                     mod. 1
RICHIESTA DI PARTECIPAZIONE A CORSI DI AGGIORNAMENTO  OBBLIGATORIO
(N.B. La richiesta deve essere consegnata almeno 30 giorni prima dell'evento all'Ufficio Protocollo; completa in ogni sua parte) 






Alla Dott.ssa Marina Cossu






Referente S.C. Formazione, Ricerca e Cambiamento Organizzativo






ASSL Oristano



   
       e, p.c.
Al Dott. Giovanni Salis



   


Direttore S.C. Formazione, Ricerca e Cambiamento Organizzativo






ATS
parte prima (da compilarsi a cura del Direttore di Dipartimento/Distretto o Responsabile di Struttura o Coordinatore)
Il sottoscritto _______________________________________________ Direttore di Dipartimento/Distretto o Responsabile di Struttura o Coordinatore ________________________________________
C H I E D E
che il dipendente ____________________________________, nat__ a _____________________ Prov. di ________  il ___/___/_____ codice fiscale _____________________________ residente in ______________________________ Via _______________________________ n. ____ tel. _________________ e-mail _______________________________, dipendente a tempo □ indeterminato □ determinato, con la qualifica di ________________________________, matricola n. ________________  in servizio presso ______________________________________________________________,
venga autorizzato a partecipare alla seguente iniziativa  (corso / evento / congresso / meeting....)  ________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________
che si terrà a __________________________________ nei giorni dal ____________ al ___________, come da programma/invito che si allega,  con il riconoscimento del regime di aggiornamento obbligatorio.
Si chiede inoltre il riconoscimento di quanto segue:
 rimborso spese viaggio: 



€ ______________
 rimborso spese vitto



€ ______________
 rimborso spese di alloggio



€ ______________
 spese di iscrizione (I.V.A esclusa)


€ ______________
Totale preventivo di spesa 



€ ______________
(N.B. L'importo totale del preventivo non potrà essere superato, ogni eccedenza sarà a carico del dipendente)
Si chiede l'anticipazione del 75% delle spese autorizzate:  si       no
Nel caso si richieda l'anticipazione delle spese il dipendente deve compilare il modulo allegato alla presente – all. a).
__________________, li _______________






              Il Responsabile del Servizio/Coordinatore






        ________________________________________
parte seconda
□ 
Con imputazione al fondo della Formazione Specifica assegnato al Direttore della 
struttura (titolare del 
budget)
□ 
Con richiesta di imputazione al fondo aziendale della Formazione Strategica

(se trattasi di obiettivo previsto nella programmazione strategica)
□ 
Con utilizzo dei fondi ______________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
_________________, li _______________







          Il Direttore di Dipartimento/Distretto







          _______________________________







  
                  (firma leggibile)
N.B. 
Sarà cura del dipendente provvedere all'iscrizione. Il pagamento delle spese di iscrizione verrà effettuato dalla ASL a seguito del ricevimento della relativa fattura (elettronica in ottemperanza al DL 66/2014) emessa secondo i parametri giuridici e fiscali della nuova Azienda:
Ragione Sociale: Azienda per la tutela della salute 
Partita Iva : 00935650903      -     Codice Fiscale : 92005870909 
Sede: via E. Costa n. 17 (Piazza Fiume) - CAP: 07100  -  Comune: Sassari  
Il codice Univoco Aziendale (codice IPA) a cui indirizzare la fattura elettronica è il seguente: PBDTDL - 
DEVONO OBBLIGATORIAMENTE ESSERE INDICATI I DATI ANAGRAFICI E FISCALI DELLA DITTA/SOCIETA'/ENTE CUI DOVRA' ESSERE EFFETTUATO IL PAGAMENTO
RAGIONE SOCIALE                  _____________________________________________________
SEDE LEGALE
              
         _____________________________________________________
RECAPITO TELEFONICO         _____________________________________________________
PARTITA I.V.A.                           _____________________________________________________   
 






Il Responsabile del Servizio





     _________________________________________


allegato a)
RICHIESTA DI ANTICIPAZIONE DEL 75% DELLE SPESE AUTORIZZATE
(da consegnare al Dipartimento Risorse Economiche e Finanziarie a cura della S.C.  Formazione, Ricerca e Cambiamento Organizzativo)
Nome ____________________________________ Cognome _____________________________
luogo di nascita _______________________________________ data di nascita  ____/____/_____
codice fiscale ______________________________________
residente  in _____________________ Via _______________________________________ n. ___
tel. ______________________ e-mail __________________________________________, 
dipendente a tempo □ indeterminato □ determinato, con la qualifica di ______________________
________________________________________,  matricola n. ________________  
codice IBAN _____________________________________________________________________








______________________________








            (firma del dipendente)
_______________________________________________________________________________
www.atssardegna.it.
    

Formazione

                   Direttore della S.C. Formazione, Ricerca e 




ATS – ASSL Oristano

   Cambiamento Organizzativo

                                                                tel. 0783/317889/7083/7833/7827            Dott. Giovanni Salis

