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Al Sig. Commissario Straordinario
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

VOCI DI SPESA
Ai fini della stima dei costi totali, quantificare le seguenti voci di spesa. 

	Docenza
	€

	Tutor didattico
	€

	Tutor d’aula
	€

	Pernottamento
	€

	Pasti
	€

	Spese di viaggio
	€

	Altro:
	

	   1. materiale didattico
	€

	   2. costo accreditamento
	€

	Totale
	€


	Luogo:
	
	Data (gg/mm/aaaa):
	


	Nome e cognome (in stampatello)

Direttore Generale
	    

	Timbro e Firma (leggibile)

Direttore Generale
	


	Timbro e Firma (leggibile)

Responsabile Scientifico
	


	Nome e cognome (in stampatello)

Il Responsabile della struttura organizzativa,

(Struttura Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)
	___________________________________________

	Timbro e Firma (leggibile)

Il Responsabile della struttura organizzativa (Struttura Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)
	


	Nome e cognome (in stampatello)

Il Direttore del Dipartimento
	

	Timbro e Firma (leggibile)

Il Direttore del Dipartimento
	


Nome e Cognome (In stampatello)       

  Responsabile Ufficio Formazione

             Timbro e firma (leggibile) ____________________________________________     
Cronoprogramma
Titolo “                               ”

Data: dal ______________ al _____________

Aula

didattico dettagliato

	Data
	Inizio
	Fine
	ARGOMENTI
	Conduttore
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