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Descrizione generata automaticamente]
FORMATORE/TUTOR n.__
Ruolo: Docente interno in orario di Servizio, Docente interno fuori orario di Servizio, Co-Docente interno in orario di Servizio, Co-Docente interno fuori orario di Servizio, Tutor interno in orario di Servizio, Tutor interno fuori orario di Servizio, Docente Esterno, Co-Docente Esterno, Tutor Esterno

Cognome________________    Nome_____________________  Codice Fiscale __________________________ 
Luogo di nascita  __________________Data di nascita ____________ Telefono _________________________ 
Cellulare _________________ FAX _________________  e-mail  _____________________________________
Qualifica_____________________________ Competenze   _________________________________________
Disciplina ECM ( Per gli operatori Sanitari) _______________________________________________________

Inquadramento CCNL Formatori interni: Comparto, Dirigenza  ( N.B. cancellare la voce  che con interessa )

Fascia retributiva di competenza e relativo importo: (N.B. cancellare tutte le voci che con interessano)
Docente interno n orario di Servizio €5,16 
Docente interno fuori orario di Servizio € 25,82 
Co-Docente interno in orario di Servizio € 1,41 
Co-Docente interno fuori orario di Servizio €6,45 
Tutor interno n orario di Servizio €5,16 
Tutor interno fuori orario di Servizio € 25,82 
Docente Esterno Fascia A € 100,00  
Docente Esterno Fascia B € 80,00   
Docente Esterno Fascia C € 50,00   
Docente Esterno Fascia D € 30,00 
Co-Docente Esterno Fascia Unica € 25,00   
Tutor Esterno Fascia Unica € 30,00   

Ore di docenza/Co-Docenza-Tutor da retribuire  __  Totale compenso € ___________

Spese pasti docente esterno o interno fuori dall’orario di servizio:  (N.B. cancellare la voce  che con interessa )
Massimo € 27,79 a pasto, se la docenza ha una durata di almeno 8 ore  (D.P.R. 395/88,
Massimo € 55,47 per due pasti cumulabili, se la docenza ha una durata di almeno 12 0re (D.P.R. 395/88
Numero Pasti   ___  Totale spesa rimborso pasti €__________
Pernottamento Max €110,00 a notte/ Notti da rimborsare  _____  Totale spesa pernottamento ________ 
Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali  €_________

È stata verificata l’insussistenza di conflitto d’interesse come da dichiarazione allegata
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