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Azienda Tutela Salute




     

     S.C. Formazione, Ricerca e Cambiamento Organizzativo
________________________________________________________________________________________________________________________






                     mod. 2
RICHIESTA DI PARTECIPAZIONE A CORSI DI AGGIORNAMENTO FACOLTATIVO
con spese a carico di soggetti privati (sponsorizzazioni individuali)
(N.B. La richiesta deve essere consegnata almeno 20 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.
Nominativo dello Sponsor: ______________________________________________________ ,  
Si dichiara che, ai sensi e per gli effetti dell’art. 48, comma 25, del D.L. 269/2003, convertito in legge 25 novembre 2003 n. 326 e ss.mm.ii. l'evento in parola non configura in alcun caso conflitto di interessi. Si dichiara altresì che nell'anno in corso ___ l ___ dipendente suindicato ha partecipato a n. ____ eventi organizzati dallo stesso sponsor.
Si precisa che la partecipazione all'evento di cui trattasi avverrà in: 


 aggiornamento professionale - 4 ore settimanali (solo per il personale dirigente)

 permesso retribuito (solo aggiornamento facoltativo – area dirigenza)

 permesso retribuito (solo per aggiornamento facoltativo – area comparto)


Si dichiara che l'evento di cui trattasi:
□ 
non contrasta con i fini istituzionali dell'Azienda;
□ 
è coerente rispetto ai bisogni formativi aziendali;
□ 
ha ottenuto, ove previsto, i crediti formativi ECM;
□ 
ha ottenuto l'autorizzazione ai sensi del D.Lgs 24/04/2006 n. 219 art. 124, laddove prevista 
ed è 
pienamente conforme alle disposizioni vigenti in materia di anticorruzione;
□ 
è ritenuto prioritario a fronte di sopravvenuta esigenza di formazione per innovazione tecnologica;
Oristano, ________________________







Il Direttore di Dipartimento/Distretto/Responsabile di Struttura/Coordinatore




                  ____________________________________






                  (firma leggibile)
Parte seconda (da compilarsi a cura del Responsabile Prevenzione della Corruzione)
Vista la richiesta presentata dal Direttore di Dipartimento/Distretto/Responsabile di Struttura _________
______________________________________________________________________________________
si autorizza: ___________________________________________________________________________
Non si autorizza in quanto: _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
Oristano, ________________________








Il Responsabile Prevenzione della Corruzione







      _________________________________







  
               (firma leggibile)
_______________________________________________________________________________
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

