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                  AO Brotzu


_______________________________________________________________________________________________

Al Sig. Commissario Straordinario
Dott.ssa Graziella Pintus
OGGETTO: FORMAZIONE SUL CAMPO: __________________________

Si chiede cortesemente di accreditare ECM il corso di formazione sul campo dal 
Titolo: “________________________________”
Descrizione Progetto
______________________________________________________________________________________________________________________________________________

Struttura proponente il progetto
Servizio di _____________________

Responsabile Scientifico

______________________________

Tipologia Evento:
□ Partecipazione a Gruppi di lavoro/studio, di miglioramento e Commissioni/Comitati
□ Audit clinico e/o assistenziale
□ Attività di Training individualizzato

□ Partecipazione a ricerche

Periodo di attività
Dal ________________ al_______________ 

N° Incontri/Sedute ____________

Coordinatori
_______________________
_______________________

_______________________

Discenti partecipanti al progetto formativo 
(Specificare qualifica e nr. di discenti per ogni qualifica)
_______________________

_______________________

_______________________

Obiettivi:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Finalità dell’evento:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Acquisizione competenze tecnico-professionali: 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Acquisizione competenze di processo: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

Acquisizione competenze di sistema: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

MODALITA’ DI VERIFICA DELL’APPRENDIMENTO

□   Prova Pratica 

□ Prova Manuale

□ Prova Orale

   □ strutturata
   □ non strutturata

□ Prova scritta

   □ tema
   □ saggio
   □ tesina

   □ altro

□  Questionario (da allegare con indicazione delle risposte corrette)

□ Project Work

Cagliari 







 Il Responsabile Scientifico






_____________________________________
Cronoprogramma
Titolo “__________________________________”

                                               Data: dal ______________ al _____________

Aula 

didattico dettagliato

	Data
	Inizio
	Fine
	ARGOMENTI
	Conduttore
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