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 U. O. Formazione Continua
Titolo del progetto formativo 
______________________________________________
tipologia scelta: 
residenziale



Motivazione:
Sede di svolgimento:
Comune_____________________________________
Data:   



Il progetto formativo aziendale si svolge in più edizioni?  
SI                              No  
Durata effettiva dell’attività formativa in ore    _______________
(max 50 ore – si intende la durata complessiva in ore di formazione del progetto formativo con riferimento alle ore effettive di formazione previste dai vari eventi in cui si articola il progetto)
Numero massimo dei partecipanti
 (indicare i partecipanti per edizione) 
Il progetto proposto è coerente con uno degli obiettivi formativi di interesse nazionale di cui all’articolo 16 ter comma 2 del D.L. 229/98?      SI                              No    
Se si, indicare l’obiettivo d’interesse tra quelli nazionali individuati dal Ministero della Salute
(vedi note informative)
Indicare, tra quelle individuate dal Ministero della Salute, la, o le professioni, con le  discipline, a cui il progetto formativo è rivolto: (vedi note informative) _____________
Finalità del progetto formativo aziendale:
Fare acquisire conoscenze teoriche e aggiornamenti in tema di:____________
Fare acquisire competenze tecnico professionali in tema di____________         
(per lo sviluppo delle competenze e delle conoscenze tecnico-professionali del professionista nel settore specifico di attività);
Fare acquisire competenze di processo: ______________ 
( di processo, per losviluppo di competenze e conoscenze idonee a promuovere la qualità, efficacia, l'efficcienza, l'appropriatezza e sicurezza in un determinato segmento di produzione);
Fare acquisire competenze di sistema:_____________
(di sistema, per lo sviluppo di competenze e conoscenze idonee a promuovere la qualità,  efficacia, l'efficcienza, l'appropriatezza e sicurezza nei sistemi sanitari con caratteristiche di interprofessionalità).
Nome, Cognome qualifica e competenze professionali del/dei responsabile/i scientifico/culturale del progetto formativo  
Cognome_______________________________________________________________________
Nome__________________________________________________________________________
Qualifica________________________________________________________________________
Competenze professionali_____________________________________________________________________
Codice Fiscale:  
__________________________
mail e recapito telefonico in cui si è reperibili
e-mail   

__________________________
tel./cell. 

__________________________    
E’ prevista la consegna di materiale didattico ai partecipanti?
                        si                          no     
Se si, specificare il tipo di materiale didattico
Viene verificata la presenza effettiva dei partecipanti ai rispettivi eventi?
(se no, non sarà possibile accreditare il progetto formativo)                         si                          no     
Se si come?
Firma di presenza






 |_|                                                                    
Schede di valutazione dell’evento firmato dai partecipanti 

 |_|
Sistema elettronico a badges



 
 |_|
Viene verificato l’apprendimento da parte dei partecipanti?
(se no, non sarà possibile accreditare il progetto formativo)
                        si                          no     
Se si con quali strumenti? 
con questionario          |_|
con esame orale
  |_|
con esame pratico        |_|
con prova scritta           |_|
Fonti di finanziamento (in percentuale)

Autofinanziamento                      


   %
Sponsor non commerciali             

              %      Indicare____________________
    
Sponsor commerciali                                   

   %      Indicare_____________________

Eventuali quote di iscrizione                       
               %     
         
Parole chiave del corso  (indicare)
Recapiti dell'Ufficio Formazione
mail: formazione@asloristano.it  - tel. 0783/317889 - 7833 – 7827
Firma del Facilitatore della formazione
 ____________________
Firma del Responsabile Scientifico

_____________________
Oristano, 
____________________________________________________________________________
www.atssardegna.it.
www.asloristano.it
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