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Ruolo Sanitario  o Amministrativo  o Tecnico (*) 

(*) Cancellare la parte che non interessa                                                                 AI Direttore Generale  


per il tramite del Responsabile dell’U.O.S.D. Formazione


 PROPRIA SEDE 

Parte prima (da compi/arsi in modo leggibile a cura del dipendente almeno 15 giorni prima dell'iniziativa)
II/La sottoscritto/a ____________________________________________________________________________ 

dipendente a tempo indeterminato/determinato, con la qualifica di _______________________________________ 

in servizio presso ______________________________________________________________________________  indirizzo mail________________________________________________ cell.______________________________
CHIEDE 
Di essere autorizzato/a a partecipare alla seguente iniziativa, di cui allega il programma con tutti i riferimenti dell’Organizzatore: 

che si terrà a __________________________________________________________________________________
nel/nei giorno/i ________________________________________________________________________________ 

dal titolo _____________________________________________________________________________________ 
ORE di formazione n._____________ Previsti crediti ECM  (SI/NO)______ (se SI indicare il numero) Crediti n.Ecm________
con il riconoscimento di attività di servizio dal_____________ a_____________

Spese presunte viaggio: 
· con mezzo pubblico ................................................................€.__________________ 

· con mezzo proprio .(allegare apposito modello)…...................€,__________________
Spese presunte vitto e alloggio:
· Rimborso spese vitto .....................................................,…….€,__________________
· Rimborso spese di alloggio ....................................................€,__________________
Spese iscrizione:            Anticipate dal richiedente al netto dell’iva                           € _______________

                               Quietanzate direttamente dall’Asp così come indicato nel  
 

             riquadro sottostante*....................................................................€__________________  
TOTALE PREVENTIVO DI SPESA ........................................................................... €____________________ 

Data _______________________                       Firma______________________


Il Responsabile del Servizio _____________________________________________:       Visto approva. 

oppure:      Non si autorizza in quanto: _________________________________________________________________ 

Data ____________________                                Il Responsabile del Servizio (timbro e firma) 
Parte seconda (da compilare a cura del Responsabile del Servizio della Formazione) 

    Si esprime parere favorevole in quanto la spesa è congruente con il budget assegnato, con imputazione della spesa nel limite massimo di € ______________________, sul fondo Formazione.
  Si esprime parere NON  favorevole per il seguente motivo:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data ________________

                               Il Responsabile della U.O.S.D. Formazione
Dr.ssa Antonietta ORLACCHIO

                                                      ( firma) 

Parte terza  
Vista la richiesta del dipendente, visti i pareri dei Responsabili delle Strutture preposte:
SI AUTORIZZA
Il Direttore Generale f.f.
(Dr. Luigi D’ANGOLA)
( firma)












* Le spese di iscrizione possono essere quietanzate direttamente dalla ASP di Potenza – UOSD Formazione a seguito di ricevimento di fattura elettronica da parte dell’Ente organizzatore.
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