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                                                       ENTE  ECCLESIASTICO  OSPEDALE   GENERALE   F. MIULLI                       
                                        S. .P. Acquaviva-Santeramo, Km. 4,1 -  70021  ACQUAVIVA  (BA)
                                                                            C     E    N   T   R   O       S   T   U    D   I

                                            Tel. 080 3054067 – 3054414    -   Fax 080 – 3054429  

________________________________________________________________________________________________________









       Preg.mo   Direttore  CENTRO STUDI 









       Mons. Felice POSA









       Ospedale F. Miulli  -  ACQUAVIVA (BA)
Oggetto : Richiesta disponibilità struttura operativa e autorizzazione.- 


Con la presente si richiede la disponibilità della/delle strutture operative e dei servizi di seguito indicati : 

                SALA CONGRESSI             SALA BIBLIOTECA                               
DATA EVENTO …………………………………
CON IL SEGUENTE ORARIO  DEI LAVORI :   INIZIO …………………CHIUSURA …………..
Motivo della richiesta : _________________________________________________________________________   

Evento ECM                    SI             NO                                  Provider N. _______

Numero soggetti coinvolti   min. _____  max   ______ 

Professioni cui l’evento è dedicato ________________________________________________________ 
 Strumentazioni e attrezzature tecniche  necessarie :
         PC  Diaproiettore                                                               Videoproiettore 

                                                                                                    Collegamenti in diretta 

  Nota tecnica : I relatori devono realizzare i filmati inseriti nelle relazioni in versione MPEG 2,secondo  

                  DVD standard.
. 
  Il Direttore / Responsabile della UOC/ UOS ____________________________
  Riservato alle Agenzie
  Agenzia  ________________________________________   Indirizzo_________________________________ 

  Tel. __________________ Fax ______________________e.mail ____________________________________

  Firma del Responsabile  dell’Agenzia ……………………………………………………………..
  (INDICARE NEI DETTAGLI TUTTI GLI ELEMENTI UTILI ALLA IDENTIFICAZIONE DELL’AGENZIA COINVOLTA NELLA ORGANIZZAZIONE)

  Data ……………………………………………………

  IN  ALLEGATO :  
  1 - PROGRAMMA DELL’EVENTO FORMATIVO 
  2- DICHIARAZIONE RESPONSABILE  DITTA FORNITRICE  SERVIZIO  CATERING                                                                       

                                                                                                             Firma del Responsabile  dell’Agenzia


                                                                                                 ________________________________________  

VISTO  PER L’AUTORIZZAZIONE                                   COSTO ……………………………………………………………………………………………..                            
  SI                   NO                                              
          






                                    L’Amministrazione 
              






Il Direttore Amm.vo  Dott. Nino Messina
                                        Iscritto al n. 427 del Registro delle Persone Giuridiche della Prefettura di Bari – C.F.-P.I. 00574290722
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    Preg.mo   Direttore  CENTRO STUDI 









   Mons. Felice POSA









   Ospedale F. Miulli  -  ACQUAVIVA (BA)

Allegato 2

Riservato al Servizio Catering

Il sottoscritto…………………………………………………………………………..nella qualità di Legale rappresentante 
della ditta ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Dichiara espressamente di essere in regola con tutte le leggi e norme igieniche in materia di 
somministrazione e  manipolazione di alimenti e del controllo HACCP e, pertanto, di sollevare 
l’Ente Ecclesiastico “ F. Miulli” da qualsivoglia  responsabilità connessa al servizio catering in 
occasione di convegni autorizzati presso codesto Ospedale.
Firma del Responsabile ……………………………………………………………..

Data ……………………………………………………

 [image: image2.png]



