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CERTIFICATO DI PUBBLICAZIONE

Si certifica che la presente copia di deliberazione, ai sensi dell’art. 53, comma n. 2 della L.R. 3/11/1993 n.

30, viene pubblicata allAlbo del’Azienda Sanitaria Provinciale di Ragusa per 15 giorni consecutivi,

dal = QFER 2014

IL SEGRETARIO
Sig. Frisppmen {ascone
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La presente copia & conforme IL SEGRETARJO
all’originale in atti

REGIONE SICILIA
Assessorato Regionale Sanita

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE
RAGUSA

DELIBERAZIONE DEI, COMMISSARIO STRACORDINARIO
N 283 4u =7TFEB2014

DIREZIONE U.0Q. SERVIZIO DI ASSESSMENT E SVILUPPO DEL PERSONALE FINA-
LIZZATO ALLA FORMAZIONE CONTINUA

Esecutiva: SI NO
Atto sottoposto a controllo: SI NO

OGGETTO: ORGANIZZAZIONE CORSI: “BLS HEALTHCARE PROVIDER E ACLS
PROVIDER” . AUTORIZZAZIONE E LIQUIDAZIONE SPESA €, 34.018,00.

IL RESPPNSABILE DEL PROCEDIMENTO IL Lj)NSABILE
. ii@@t\)tﬂb «’.’f@r}, U & A &i ___,

1 =7 FEB 2014
Commissario Straordinario, Arch. Angelo Aliqud, nominato ai senst dell’art. 20, comma 3 della
L.R. 5/2009 con Decreto Assessoriale n. 02617 del 5/12/2012, coadiuvato, ai sensi dell’art. 7 della
L. R. 30/1993, dai Sigg.:

, nella sede dell'Azienda Sglitaria Provinciale, il

- Doit, Franco Maniscalco - Direttore Amministrativo

- Dott. Vito Amato - Direttore Sanitario

e con [’assistenza Sig. Filioponen Cascone , quale Segretario verbalizzante,

adotta la seguente deliberazione:



Su Proposta del Responsabile della U.O. Servizio di Assessment e Sviluppo del Personale finalizza-
to alla Formazione Continua, che con la sottoscrizione ne attesta la regolarita formale e la legittimi-
ta;

- PREMESSQ che 1a formazione e 1’aggiornamento del personale rappresenta uno strumento
per il raggiungimento degli obiettivi strategici dell’azienda, per cui & necessario realizzare percorsi
di formazione continua che permettano 1’acquisizione sistematica di conoscenze, tecniche e buone
pratiche in modo da favorire continuamente la crescita di tutte le professionalita;

PRESO ATTO degli indirizzi espressi dal C.C.N.L. vigente che determinano la formazione
e I’aggiornamento professionale del personale come metodo permanente per la valorizzazione delle
capacitd ed attitudini personali e quale supporto per ’assunzione di responsabilita affidate, al fine di
promuovere lo sviluppo del sistema sanitario;

CHE, in attesa dell’adozione del P.F.A. 2014 e della relativa assegnazione dei fondi, con
“nota prot. n.° 03/CFA AHA SIMEU del 12 novembre 2013, che fa parte integrante della presente
delibera, vistata dal Direttore Sanitario Aziendale, il Responsabile del Ceniro di Formazione Azien-
dale AHA-SIMEU, dott. Giovanni Noto, ha richiesto la realizzazione per ’anno 2014 dei seguenti
corsi: n.° 20 edizioni del corso “BLS Helthcare Provider” e n.° 10 edizioni del Corso “ACLS Provi-
der, tutti rivolti al personale sanitario e gia realizzati e presentati nei decorsi piani formativi annuali;

VISTA la nota e-mail del dott. Giovanni Noto del 24 gennaio 2014 con la quale chiede la
presenza e il pagamento di sette pili due collaboratori organizzativi, che turneranno in base agli im-
pegni istituzionali, per complessivi euro 7.618,00;

VISTO il programma dei corsi in argomento, che fa parte integrante del presente atto;

- QUANTIFICATO che la spesa necessaria alla realizzazione dei suddetti Corsi ammonta ad
euro 34.018,00 come da allegato;

ACCERTATO che per procedere alla realizzazione dei sopra citati corsi necessita un im-
pegno di spesa di € 34.018,00 e che tale somma deve essere imputata al centro di costo n ° 4103,
conto di costo n © 50202040202 denominato “ Compenso rimborso spese, docenti esterni e spese
organizzative™;

DELIBERA
Per le ragioni su esposte in narrativa e che qui si intendono riportate e trascritte:

APPROVARE ED AUTORIZZARE n.° 20 edizioni del corso “BLS Helthcare Provider” e
n.° 10 edizioni del Corso “*ACLS Provider”, tutti rivolti al personale sanitario ¢ gia realizzati
e presentati nei decorsi piani formativi annuali.

AFFIDARE la direzione dei corsi al doit. Salvatore Guastella, Responsabile della U.Q. Ser-
vizio di Assessment e Sviluppo del Personale finalizzato alla Formazione Continua,
’organizzazione e la responsabilita scientifica dei corsi al Dott. Giovanni Noto, Responsabi-
le del Centro di Formazione Aziendale AHA-SIMEU.

QUANTIFICARE la spesa necessaria alla realizzazione del suddetto Evento in € 34.018,00.

AUTORIZZARE E LIQUIDARE la somma di € 34.018,00 imputandola al centro di costo
n ° 4103, conte di costo n°® 50202040202 denominato “ Compenso rimborso spese, docenti

esterni e spese organizzative”.

LIQUIDARE le somme al ricevimento dei relativi documenti fiscali ai percettori.
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