	AZIENDA USL TERAMO

SISTEMA PREMIANTE AZIENDALE ANNO 201…-  AREA COMPARTO –

VERBALE DI ILLUSTRAZIONE DEGLI OBIETTIVI DI BUDGET ED INDIVIDUAZIONE DEI

CRITERI PER LA VALORIZZAZIONE DELL’APPORTO DEI SINGOLI OPERATORI DELLA DIRIGENZA  ALLA PRODUTTIVITA’ DELL’EQUIPE DELLE  SINGOLE  UNITA’ OPERATIVE


STRUTTURA:
Descrizione: ___________________________________________________________________

RESPONSABILE: DOTT.
         ___________________________________________________________________
GRUPPO OMOGENEO DI PERSONE______________________________________________________________


In data____________ il responsabile della Unità Operativa ha riunito il personale della stessa ai fini della illustrazione dei contenuti del Piano operativo, delle misure da attuare e delle modalità di valorizzazione dell'apporto dei singoli operatori (flessibilità), in relazione al grado di impegno richiesto ad ognuno di essi per il raggiungimento degli obiettivi.

Di questa riunione viene compilato il seguente verbale che notifica l’avvenuta illustrazione degli obiettivi, la partecipazione ed il coinvolgimento dei componenti della equipe stessa alla riunione; i criteri di flessibilità scelti per il gruppo omogeneo di operatori.

TESTO:
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
Segue verbale
Azienda Usl Teramo


CRITERI  DI  FLESSIBILITA’ CONCORDATI  PER   IL PERSONALE AFFERENTE ALL’AREA DEL COMPARTO
 DENOMINAZIONE  U.O. : 
______________________________________________________________________________________________________
COGNOME E NOME DEL PROPONENTE LA VALUTAZIONE : (Titolare delle funzioni di coordinamento attribuite con atto formale)

DIRETTORE O RESPONSABILE DELLA U.O. :

______________________________________________________________________________________________________

	codice e descrizione criterio di flessibilità
	livello di flessibilità per criterio

	
	5
	4
	3
	2
	1

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	


N.B. :  Oltre ai criteri sopra indicati,  concorreranno alla determinazione della quota di incentivo  individuale  spettante, i seguenti parametri:
il trattamento tabellare iniziale, in base alla categoria di appartenenza (art. 6 del regolamento per la gestione del sistema premiante aziendale- area livelli del comparto);

effettiva presenza in servizio del dipendente (art. 11 del regolamento per la gestione del sistema premiante aziendale- area livelli del comparto);
FIRME PER ACCETTAZIONE DEL VERBALE DI ILLUSTRAZIONE PER GRUPPO OMOGENEO DI OPERATORI  _________________________________________
AREA DEL COMPARTO – ANNO 2015: 
	N°
	Matricola
	Nominativo (In Stampatello)
	Firma

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	

	22
	
	
	

	23
	
	
	

	24
	
	
	

	25
	
	
	


Firma e timbro del responsabile
_____________________________      
Azienda Usl Teramo


Scheda   Individuale   di   Valorizzazione

STRUTTURA:  

_________________________________________________________________________
RESPONSABILE DOTT:
_________________________________________________________________________
PROPONENTE LA VALUTAZIONE: _________________________________________________________________
DIPENDENTE:

_________________________________________________________________________________________
PROFILO PROFESSIONALE:   _________________________________________________________________________
Data incontro:

_______________________________


Tipo Valorizzazione:

PREVENTIVA


FINALE



	codice e descrizione criterio di flessibilità
	livello di flessibilità per criterio

	
	5
	4
	3
	2
	1

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	



Punteggio TOTALE dipendente: 

Osservazioni eventuali:

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Firma e timbro responsabile:
                                          firma del proponente:

Firma dipendente per accettazione:

_______________________________
_____________________________
______________________________
                                                                                    Firma dipendente per non accettazione:   _______________________________
Sistema Premiante  Aziendale 2015


AREA PERSONALE DEL COMPARTO








Sistema Premiante  Aziendale  2015


AREA PERSONALE DEL COMPARTO


























