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Progetto Formativo Aziendale
SI


NO
Tipologia Evento:
Partecipazione a gruppi di lavoro
Partecipazione a gruppi di studio
Partecipazione a gruppi di miglioramento
Partecipazione a Commissioni

Partecipazione a Comitati

L'evento tratta argomenti inerenti l'alimentazione della prima infanzia
SI

NO
Tipologia nel contesto lavorativo:

Comitato Aziendale


Commisioni di studio


Gruppo di miglioramento

Comitato scientifico
Altro
Titolo del progetto formativo 
______________________________________________
Periodo di tempo di sviluppo dell'attività:
dal _____________
al ______________
N° ore
(di almeno 6 ore) 
N°incontri/sedute ___







          suddivise in più incontri
Luogo di svolgimento
sede
Struttura proponente il progetto
Motivazione
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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)
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).
Responsabile/ Coordinatore del progetto formativo  (allegare curriculum)
Cognome______________________________________________________________________
Nome_________________________________________________________________________
Qualifica_______________________________________________________________________
luogo e data di nascita _________________________
Codice Fiscale:  
__________________________
mail e recapito telefonico in cui si è reperibili
e-mail   __________________________

tel./cell. 
__________________________    
Responsabile/i scientifico/i del progetto formativo  (allegare curriculum)
Cognome______________________________________________________________________
Nome_________________________________________________________________________
Qualifica_______________________________________________________________________
luogo e data di nascita ________________________
Codice Fiscale:  
__________________________
mail e recapito telefonico in cui si è reperibili
e-mail   __________________________

tel./cell. 
__________________________
Docente (può essere anche un esterno)

 (allegare curriculum)
Cognome______________________________________________________________________
Nome_________________________________________________________________________
Qualifica_______________________________________________________________________
luogo e data di nascita ________________________
Codice Fiscale:  
__________________________
mail e recapito telefonico in cui si è reperibili
e-mail   __________________________

tel./cell. 
__________________________
Ad ogni progetto possono partecipare un massimo di 20 partecipanti e possono essere sia di area sanitaria che di area tecnico amministrativa
Partecipanti al progetto formativo di area sanitaria: 
professione   es. medico chirurgo
disciplina
es. medicina interna
N° operatori
es. 5  operatori
professione  es. medico chirurgo
disciplina
es. anestesia e rianimazione
N° operatori
es. 5 operatori
professione   es. infermiere
disciplina
/
N° operatori
es. 5
professione  es. psicologo
disciplina     es. psicologia
N° operatori
es. 1
Totale operatori 

16
Partecipanti al progetto formativo di area tecnico amministrativa
professione   es. operatore socio sanitario
disciplina
/
N° operatori
es. 2  operatori
professione   es. tecnico addetto all'assistenza (OTA)
disciplina
es. /
N° operatori
es. 1  operatori
professione   es. coll. prof.le assistente sociale
disciplina
es. /
N° operatori
es. 1  operatori
Totale operatori
20
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 

 

|_|
relazione firmata dal responsabile coordinatore e dal responsabile del provider
|_|


 

sistemi di valutazione delle attività
soggetto valutatore:
- autovalutazione
- valutazione tra pari
- valutazione da parte del tutor

- valutazione da parte del responsabile del progetto

oggetto della valutazione:

- competenza, capacità, abilità acquisita
· risultato operativo (report, relazione, studio)
modalità di apprendimento da parte dei partecipanti
(se no, non sarà possibile accreditare il progetto formativo)
strumenti
con questionario          



|_|

(allegare file)
con esame orale strutturata  



|_|

(allegare file)
con prova scritta (es. procedura, piano assistenziale, descrizione di un processo, presentazione di un caso clinico,)          
|_|




(allegare file)
Fonti di finanziamento (in percentuale)
Autofinanziamento                      


   %
Sponsor non commerciali             

              %      Indicare____________________
    
Sponsor commerciali                                   

   %      Indicare_____________________

Eventuali quote di iscrizione                       
               %     
         
Documenti da allegare in file: 
- cronoprogramma
- locandina progetto
Recapiti dell'Ufficio Formazione
mail: formazione@asloristano.it  - tel. 0783/317889 - 7833 – 7827
Firma del Facilitatore della formazione
 ____________________
Firma del Responsabile Scientifico

_____________________
Oristano, 
