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INCARICO FORMATORE INTERNO
	PIANO FORMATIVO AZIENDALE
ANNO ___________

	TITOLO EVENTO:
	



Budget totale evento da Delibera approvazione Piano Formativo: € ______________________________
Parte 1° -  INCARICO

Io sottoscritto

COGNOME____________________________________________________________________________
NOME________________________________________________________________________________
in qualità di Responsabile Scientifico dell’evento in oggetto, ai sensi del “Regolamento per l’indicazione di docenti, tutor e relatori e per la fissazione dei compensi per le attività didattiche del Piano Formativo Aziendale” adottato dalla ASST Valle Olona e pubblicato sul sito internet www.asst-valleolona.it – Sezione Formazione e Didattica – Piano di Formazione annuale, dichiaro di incaricare il seguente formatore interno:

COGNOME____________________________________________________________________________
NOME _______________________________________________________________________________
QUALIFICA___________________________________________________________________________
U.O. di appartenenza__________________________________ P.O._______________________________
Ruolo:
· Docente/Relatore
· Tutor
il cui curriculum professionale in data ____________________________, che si allega, è stato valutato dallo scrivente il più idoneo per la realizzazione del progetto in questione.
Dichiaro, inoltre, che i compensi spettanti per la prestazione di che trattasi, come da programma allegato, stabiliti ai sensi dei vigenti Contratti di Lavoro per il personale del SSN, sono compresi nel budget dell’evento formativo in oggetto.
Note: ______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Il Responsabile Scientifico: data______________                               firma__________________________
All. 
1. Programma dettagliato evento formativo
2. Curriculum vitae formatore

Parte 2° - DICHIARAZIONE DEL FORMATORE:

Io sottoscritto

COGNOME:_________________________________________________________________________
NOME:_____________________________________________________________________________
LUOGO DI NASCITA:________________________________________________________________
DATA DI NASCITA:_________________________________________________________________
TELEFONO:________________________________________________________________________
E-MAIL:______________________________________________________________________________
 PROFESSIONE:_______________________________________________________________________
DISCIPLINA ECM (se applicabile): 
U.O./SERV.DI APPARTENENZA:_________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]P.O. __________________________________________________________________________________


Con riferimento all’incarico in oggetto, dichiaro di aver preso visione del “Regolamento per l’individuazione di docenti, tutor e relatori e per la fissazione dei compensi per le attività didattiche del Piano Formativo Aziendale” adottato dall’ASST Valle Olona e pubblicato sul sito www.asst-valleolona.it – Sezione Formazione e Didattica – Piano di Formazione annuale, con particolare riferimento agli artt. 4 “Soggetti formatori interni” e 5 “Compensi ai formatori interni”, e di accettare l’incarico e i conseguenti impegni dallo stesso derivanti, nel rispetto di quanto previsto dagli articoli citati.

Preso atto della “Informativa Generale ex art. 13 D.Lgs. n. 196/2003 e Regolamento U.E. n. 679/2016” pubblicata sul sito aziendale www.asst-valleolona.it, esprimo il mio consenso affinché i dati personali e/o sensibili forniti nell’ambito del presente incarico siano trattati nel rispetto della normativa vigente, per gli adempimenti connessi alle attività formative dell’ASST Valle Olona.

In fede,



Data_______________________			Firma_________________________________






All. 
3. Dichiarazione conflitto interessi
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