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Al Direttore Sanitario ASL LECCE
(formazione@asl.lecce.it)

Oggetto: Richiesta designazione Rappresentante ASL e Direttore Corso OSS.


Il/La Sottoscritta/o _____________________________________ Rappresentante Legale dell’Organismo Formativo Accreditato dalla Regione Puglia per la realizzazione dei Corsi OSS, denominato________________________________

Chiede

ai sensi dell’ Art. 4   della Convenzione Quadro già sottoscritta in data _________________, la nomina del rappresentante ASL all’interno della Commissione che deve valutare i titoli posseduti dagli aspiranti corsisti ai fini del riconoscimento dei crediti formativi, secondo quanto previsto dal punto 5 dell’Allegato A alla DGR n 1782/2022,  e propone i seguenti professionisti, attinti dall’elenco pubblicato sul sito: www.formazioneasllecce.it
1) _________________________________ 
2) _________________________________
3) _________________________________

L’ Organismo Formativo, dopo la specifica autorizzazione Regionale, conferirà allo stesso Infermiere  con separato atto,  secondo quanto previsto dall’art. 2 della citata Convenzione,   l’Incarico di Direttore del Corso per l’Area Sanitaria per n.________ ore.  L’ incarico, comprensivo della partecipazione alla Commissione per l’esame delle domande presentate e degli esami finali, sarà retribuito  con un compenso di € ______________. Nel caso l’incarico fosse limitato alla sola partecipazione alla Commissione il compenso sarà rapportato a quanto indicato dalla Regione Puglia per i Componenti degli esami finali dei Corsi OSS.


Data_________                         Firma del Rappresentante Legale  ___________________________

______________________________________________________________________________________________

Parere istruttorio dell’Ufficio Formazione ……………………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………..

______________________________________________________________________________________________

All’Organismo Formativo

_____________________________

Il Direttore Sanitario
· Vista la Domanda dell’Organismo Formativo,
· Visto il parere istruttorio dell’Ufficio Formazione  sul possesso dei  requisiti di cui all’art. 9 del RR. 28/2007 e ss.mm.ii.  da parte dei professionisti proposti e  sulla verifica  che gli stessi non hanno attivi altri incarichi della stessa natura;
Designa 

il/la Dott./ssa_____________________________________________________ quale:
- Rappresentante della ASL all’interno della Commissione  nominata dallo stesso Organismo Formativo per la valutazione dei Crediti da riconoscere ai Corsisti;
- Direttore del Corso OSS per l’Area Sanitaria;
alle condizioni proposte dall’Ente.

Lecce __________________ 					            Il Direttore Sanitario
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