ISTITUTO NAZIONALE TUMORI ! ) ISTITUTO DERMATOLOGICD

REGINA ELENA SAN GALLICANO

ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO

UOC Sviluppo Organizzativo e del Capitale Umano

11 dirigente della UOC Sviluppo Organizzativo e del Capitale Umano
in virtu della delega conferita con deliberazione N°232/2015

HA ASSUNTO LA PRESENTE DETERMINAZIONE

N. 951 del 10/11/2020

OGGETTO: IMPEGNO DI SPESA PER ADESIONE DEGLI IFO AL THE BEST PROVIDER
ECM 2019 ANNUARIO DELLA FORMAZIONE IN SANITA' CATEGORIA IRCCS
(CIG:Z702F161D7)

Esercizi/o 2020 - conto 502020302  Centri/o di costo .
- Importo presente Atto: € 1.500,00

- Importo esercizio corrente: € 1.500,00

Budget

- Assegnato: € 300.000,00

- Utilizzato: € 140.014,81

- Residuo: € 158.485,19

Autorizzazione n°: 2020/93949.1926

Servizio Risorse Economiche: Giovanna Evangelista

UOC Sviluppo Organizzativo e del Capitale Umano Proposta n® DT-973-2020

L’estensore 11 Dirigente della UOC Sviluppo Organizzativo e

del Capitale Umano
Massimo Bisozzi

Tiziana Lavalle
I1 Responsabile del Procedimento

Tiziana Lavalle

La presente determinazione si compone di n° 4 pagine e dei seguenti allegati che ne formano parte integrante
e sostanziale:
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11 Dirigente della UOC Sviluppo Organizzativo e del Capitale Umano

VISTO

VISTO

VISTA

VISTA

PREMESSO

PREMESSO

CONSIDERATO

CONSIDERATO

CONSIDERATO

RITENUTO

il Decreto Legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 e successive modificazioni

ed integrazioni;
il Decreto Legislativo 16 ottobre 2003, n. 288;
la Legge Regionale 23 gennaio 2006, n. 2;

la delibera n. 917 del 18/10/2019 di Attivazione della UOC Sviluppo Orga-

nizzativo e del Capitale Umano in attuazione del nuovo Atto Aziendale;

che il 16 Maggio 2011 gli IFO hanno acquisito la condizione di Provider

provvisorio e che dal 24 novembre 2014 gli IFO sono Provider standard;

che gli IFO in quanto Provider sono citati ormai da diversi anni sull’Annua-

rio della Formazione in Sanita,

che gli Istituti Fisioterapici Ospitalieri si sono classificati al settimo posto

tra 1 migliori Provider per attivita prodotta nel 2018 nella Classifica IRCCS.

che I’iscrizione all’annuario ed in particolar modo alla sezione The Best
Provider ECM rappresenta per gli I[FO un efficace canale di comunicazione
e marketing presentando le proprie attivita e i programmi formativi, pro-

muovendo le proprie eccellenze e competenze distintive;

che I’adesione a The Best Provider ECM 2019 ha un costo complessivo di €
1.500,00 che puo essere ridotto del 50% grazie alle agevolazioni previste dal
Decreto Rilancio, usufruendo del “Bonus Pubblicita” che permettera un re-

cupero di € 750,00;

pertanto opportuno di:
- assumere I’impegno di spesa complessivo di € 1.500,00 (esente IVA)

quale somma destinata all’adesione a The Best Provider ECM 2019;
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- far gravare la relativa spesa di € 1.500,00 (esente IVA) sul conto
n.502020302 bilancio 2020;

- notificare alla societa Sanita Futura Formazione Srl, ai fini dell’emis-
sione fattura, il CIG: Z702F161D7.

- trasmettere la presente determinazione alla UOC ABS per il recupero
del credito d’imposta pari al 50% dell’ammontare complessivo di €

1.500,00 quale investimento pubblicitario;

ATTESTATO che il presente provvedimento, a seguito dell’istruttoria effettuata, nella for-
ma e nella sostanza ¢ totalmente legittimo e utile per il servizio pubblico, ai
sensi dell’art. 1 della legge 14 gennaio 1994, n. 20 e successive modifiche,
nonché alla stregua dei criteri di economicita e di efficacia di cui all’art. 1,
primo comma, della legge 7 agosto 1990, n. 241, come modificata dalla leg-

ge 11 febbraio 2005, n. 15;

ATTESTATO altresi che il presente provvedimento ¢ predisposto nel pieno rispetto delle
indicazioni e dei vincoli stabiliti dai decreti del Commissario ad acta per la
realizzazione del Piano di Rientro dal disavanzo del settore sanitario della

Regione Lazio;

DETERMINA
Per i motivi esposti in narrativa di:

- assumere I’impegno di spesa complessivo di € 1.500,00 (esente IVA) quale somma destinata
all’adesione a The Best Provider ECM 2019;

- far gravare la relativa spesa di € 1.500,00 (esente IVA) sul conto n.502020302 bilancio 2020;

- notificare alla societa Sanita Futura Formazione Srl, ai fini dell’emissione fattura, il CIG:
Z702F161D7

- trasmettere la presente determinazione alla UOC ABS per il recupero del credito d’imposta pari

al 50% dell’ammontare complessivo di € 1.500,00 quale investimento pubblicitario;
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IRE 5 1SG

La UOC Sviluppo Organizzativo e del Capitale Umano curera tutti gli adempimenti per 1’esecuzio-
ne della presente determinazione.

11 Dirigente della UOC Sviluppo Organizzativo e del Capitale Umano

Tiziana Lavalle

Documento firmato digitalmente ai sensi del D.Lgs 82/2005 s.m.i. e norme collegate
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The B
Prov1derECiM

Annuario della Formazione in
Sanita 2019

7¢ EDIZIONE

MODULO DI ADESIONE

THE BEST PROVIDER ECM 2018

IRCCS / [EH P. IVA/Codice Fiscale / )40 o 5@i | 006

Via/Viale/Piazza/__ E11Q CHIANEG 5% Localits/cap /__ROMA . 00l
Telefono / 06 -H52 66055 63 Fax /
Responsabile/Referente / i1 | MANA L@\]{A( lE, E-mail / LI ‘ . M | W . iz

chiede di essere presente nell’Annuario della Formazione in Sanita 2019 con

una Pagina business nella sezione The Best Provider ECM 2018 - Categoria IRCCS
nella forma e contenuti indicati nel relativo modello

una Intervista al Responsabile legale/Referente Formazione nella sezione The Best Provider ECM 2018 - Categoria IRCCS
sui risultati conseguiti, sulle competenze distintive e sull’offerta formativa

una Scheda Esperienza di eccellenza nella sezione Esperienze di eccellenza
nella forma e contenuti indicati nel relativo modello

con un contributo di 1.500 (millecinquecento) euro IVA esclusa

con rimessa diretta sul conto corrente intestato a

Sanita Futura Formazione Srl presso Deutsche Bank - Largo del Tritone - Roma, Filiale | IBAN IT26R0310403200000000821562
(allegare giustificativo bancario).

Dichiara, gia da questo momento, di assumersi ogni responsabilita verso terzi e verso I'editore per la correttezza e la veridicita delle
informazioni riportate nei documenti proposti, per eventuali violazioni di diritti e danni a queste riconducibili.

L'editore si riserva il diritto di rifiutare, a proprio insindacabile giudizio, una richiesta di inserzione.

L'editore non risponde per eventuali ritardi o perdite causate dalla non pubblicazione dell’inserzione per qualsiasi motivo e non &
responsabile per eventuali errori di stampa.

Data / (J / [ / 2020 Timbro e firma / \7' ?dc,Q}\Q_, - CQ/Q—Q/‘

1 1

DA RITORNARE ENTRO IL 30 APRILE 2019 VIA FAX AL NUMERO +39 06 45227263 1



Informativa ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 e dell’articolo 13 del Regolamento UE n. 2016/679

Ai sensi dell’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 (di seguito “Codice Privacy”) e dell’art. 13 del Regolamento UE n. 2016/679 (di seguito “GDPR 2016/679”), recante

disposizioni a tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al trattamento dei dati personali, desideriamo informarLa che i dati personali da Lei forniti formeranno

oggetto di trattamento nel rispetto della normativa sopra richiamata e degli obblighi di riservatezza cui & tenuta Sanita Futura Formazione Srl.

I Titolare del trattamento & Sanita Futura Formazione Srl sede legale via Boncompagni 16 00187 Roma, nella persona del legale rappresentante.

Finalita trattamento

Le finalita per le quali i suoi dati vengono trattati sono consentire I'inserimento nella pubblicazione, ricevere comunicazioni riguardanti la pubblicazione e

comunicazioni promozionali di potenziale interesse, realizzare elaborazioni statistiche.

| dati raccolti e trattati sono quelli necessari rispetto alle legittime finalita per le quali sono stati raccolti.

| dati raccolti non vengono inviati né ceduti a soggetti terzi. Sono conservati in archivi telematici ed informatici con I'utilizzo di adeguate misure di sicurezza al ne di

preservarne la riservatezza e l'integrita.

Modalita di trattamento e conservazione

Il trattamento sara svolto in forma automatizzata e/o manuale, nel rispetto di quanto previsto dall'art. 32 del GDPR 2016/679 e dall’Allegato B del D.Lgs. 196/2003 (artt. 33-

36 del Codice) in materia di misure di sicurezza, ad opera di soggetti appositamente incaricati e in ottemperanza a quanto previsto dagli art. 29 GDPR 2016/ 679.

Le segnaliamo che, nel rispetto dei principi di liceita, limitazione delle finalita e minimizzazione dei dati, ai sensi dell’art. 5 GDPR 2016/679, previo il Suo consenso

libero ed esplicito espresso in calce alla presente informativa, i Suoi dati personali saranno conservati per il periodo di tempo necessario per il conseguimento delle

finalita per le quali sono raccolti e trattati.

Ambito di comunicazione e diffusione

Informiamo inoltre che i dati raccolti non saranno mai diffusi e non saranno oggetto di comunicazione senza Suo esplicito consenso, salvo le comunicazioni

necessarie che possono comportare il trasferimento di dati ad enti pubblici, a consulenti o ad altri soggetti per 'adempimento degli obblighi di legge.

Trasferimento dei dati personali

| suoi dati non saranno trasferiti né in Stati membri dell’Unione Europea né in Paesi terzi non appartenenti all’'Unione Europea.

Esistenza di un processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione '

Sanita Futura Formazione Srl non adotta alcun processo decisionale automatizzato, compresa la profilazione, di cui all’articolo 22, paragrafi 1 e 4, del Regolamento

UE n. 679/2016.

Diritti dell’interessato

In ogni momento, Lei potra esercitare, ai sensi dell’art. 7 del D.Lgs. 196/2003 e degli articoli dal 15 al 22 del Regolamento UE n. 2016/679, il diritto di:

a) chiedere la conferma dell’esistenza o meno di propri dati personali;

b) ottenere le indicazioni circa le finalita del trattamento, le categorie dei dati personali, i destinatari o le categorie di destinatari a cui i dati personali sono stati o
saranno comunicati e, quando possibile, il periodo di conservazione;

c) ottenere la rettifica e la cancellazione dei dati;

d) ottenere la Jimitazione del trattamento;

e) ottenere la portabilita dei dati, ossia riceverli da un titolare del trattamento, in un formato strutturato, di uso comune e leggibile da dispositivo automatico, e
trasmetterli ad un altro titolare del trattamento senza impedimenti;

f) opporsi al trattamento in qualsiasi momento ed anche nel caso di trattamento per finalita di marketing diretto;

g) opporsi ad un processo decisionale automatizzato relativo alle persone fisiche, compresa la profilazione.

h) chiedere al titolare del trattamento I'accesso ai dati personali e la rettifica o la cancellazione degli stessi o |a limitazione del trattamento che lo riguardano o di
opporsi al loro trattamento, oltre al diritto alla portabilita dei dati;

i) revocare il consenso in qualsiasi momento senza pregiudicare la liceita del trattamento basata sul consenso prestato prima della revoca;

j) proporre reclamb a un’autorita di controllo.

Puo esercitare i Suoi diritti con richiesta scritta inviata a Sanita Futura Formazione Srl all'indirizzo postale via Boncompagni 16 00187 Roma all’indirizzo postale della
sede legale o all'indirizzo mail sanitafuturaformazione@pec.it.

Dichiaro di essere stato informato delle modalita di trattamento dei miei dati personali e di essere consapevole che i dati a me richiesti tramite questo modulo
vengono utilizzati ai fini della partecipazione alla pubblicazione e non richiedono esplicito consenso da parte mia
lo sottoscritto/a alla luce dell’informativa ricevuta

O esprimo il consenso [ NonN esprimo il consenso al trattamento dei miei dati personali
| esprimo il consenso O NoN esprimo il consenso alla comunicazione dei miei dati personali a enti pubblici e societa di natura privata per le finalita indicate
nell’informativa. &

Oa esprimo il consenso CONonN esprimoil consenso al trattamento delle categorie particolari dei miei dati personali cosi come indicati nell’informativa che precede.
lo sottoscritto/a dichiaro di aver ricevuto 'informativa che precede.

Luogo / E’L/\L:} li/ L] /“ : Z,O’LO

. Lo |
Firma /__ ] » Q4 VQ/C‘K




