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Servizio Sanitario Nazionale 
Regione Siciliana 

VIA MAZZINI, 1 – 91100 TRAPANI 
TEL.(0923) 805111 - FAX (0923) 873745 - 26580 

Codice Fiscale – P. IVA 02363280815

 
 

U.O. COMANDI ED EDUCAZIONE 

CONTINUA IN MEDICINA 

Tel. 0923/472276 Fax 0923/472277 

 
 

RICHIESTA INVIO IN COMANDO OBBLIGATORIO 
(da compilare a cura del diretto superiore del dipendente) 

 
 
Prot. N°                                 Trapani,  
 

AL DIRETTORE GENERALE ASP TRAPANI 

Per il tramite 
U.O. Comandi ed Educazione Continua in Medicina 

 
 
Il sottoscritto Dr.  
 
Qualifica  
 
Servizio  
 
Sede  Tel  
 
 

CHIEDE AL DIRETTORE GENERALE 

 

Di inviare in comando obbligatorio il dipendente 
 
Cognome e nome  
    
Matricola  Qualifica  
    
Sede  Servizio/settore  
    
Telefono  Fax.  
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Servizio Sanitario Nazionale 
Regione Siciliana 

VIA MAZZINI, 1 – 91100 TRAPANI 
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PREVENTIVO SPESE 
 
 
ATTIVITA’ 
FORMATIVA 

 

 
 
SEDE 

 

 
 
DURATA 

 

 
 
DIPENDENTE 

 

 
 

PREVENTIVO COSTI 
 

 
ISCRIZIONE CORSO 

 
€ 

 
VIAGGIO 

 
€ 

 
VITTO (Max €. 23,00  pasto) 

 
€ 

 
ALLOGGIO (Max €. 250,00 al giorno) 

 
€ 

 
TOTALE  

 
€                                        (tetto massimo di spesa €. 2.000,00)

 
 
 
 
NOTE   ________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 
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Servizio Sanitario Nazionale 
Regione Siciliana 
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Per l’attività formativa ____________________________________________________________________ 

____________________________________________ Eventuale punteggio E.C.M. ___________________ 

Sede dell’attività formativa _________________________________________________________________

Data ___________________________________________________________________________________ 

Motivazione della richiesta _________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 
 
Si allega la documentazione relativa all’attività formativa 
 
 
 

Per presa visione  Il Proponente 

Il Dipendente  (timbro e firma) 

 

 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
N.B. LA DOMANDA DI INVIO IN COMANDO OBBLIGATORIO DEVE PERVENIRE IMPROROGABILMENTE, 
DEBITAMENTE COMPILATA IN TUTTE LE SUE PARTI, ENTRO E NON OLTRE 10 GIORNI PRIMA 
DELL’ESPERIENZA FORMATIVA, PER CONSENTIRE ALL’AREA FORMAZIONE DI ESPLETARE, IN 
MANIERA CORRETTA, L’INTERO ITER BUROCRATICO. 


