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Autorizzazione aggiornamento o formazione non prevista dal PAF

RICHIESTA DI PARTECIPAZIONE

Al Responsabile del Servizio Ricerca,

Formazione Medica ECM e 

Sviluppo Professionale
Via Michele Coppino, 26

Sassari

Il/la sottoscritt ___     _________________________________________________________________

dipendente a tempo indeterminato/determinato presso l'U.O./Servizio  di ____________________________ _______________________________________ tel. ____________________  fax  ___________________ 

n. matricola _____________  con la qualifica di ________________________________________________

C H I E D E

di essere autorizzato/a a partecipare all'evento formativo, di cui si allega il programma, dal titolo: ______________________________________________________________________________________

che si terrà a ________________________________nel/nei giorno/i  ______________________________

con il rilascio di crediti ECM (SI/NO) _______________ .

Si chiede inoltre l'autorizzazione al rimborso delle spese così suddivise:

- Spese viaggio:

· con mezzo pubblico





€ ___________________________

· con mezzo privato





€ ___________________________

- Spese vitto







€ ___________________________

- Spese di alloggio






€ ___________________________

- Spese iscrizione






€ ___________________________

  Totale preventivo di spesa





€ ___________________________











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

Si allega programma evento formativo.

Sassari  ____________________

(firma) _______________________________________

Il sottoscritto Responsabile dell'U.O./Servizio __________________________________________________








               (cognome)                                        (nome)   

AUTORIZZA

la partecipazione del dipendente suindicato con imputazione dei costi al Fondo per la Formazione assegnato a questa U.O/Servizio.







Timbro e Firma ___________________________________
________________________________________________________________________________


