 PRESENTAZIONE PROGETTO FORMATIVO PER ANNO 2017
	Struttura proponente (Dipartimento/Distretto/Servizio)

	

	Facilitatore della Formazione

	

	Titolo del programma formativo

	


	Obiettivi  formativi generali (indicare in modo sintetico cosa si vuol ottenere con l'evento formativo) 

	

	Obiettivi formativi specifici (indicare in modo sintetico cosa i partecipanti dovranno conoscere o saper fare o quali comportamenti dovranno saper attuare alla fine dell'evento formativo)

	


	Tipo formazione 

	 Formazione Residenziale (RES)
 Formazione sul campo (FSC)
O  ECM                                                      O   No ECM


	Periodo di svolgimento (periodo comprensivo di tutte le edizioni)

	 Data inizio                             _________________   gg/mm/aaaa

 Data fine                                _________________  gg/mm/aaaa
 Numero edizioni                   _________________



	Durata effettiva dell'attività formativa (in ore)

	Numero ore per singola edizione            ______________     



	 Unità Operative coinvolte (elencare)

	        ____________________________________________________________




	Obiettivo formativo  (inserire obiettivo nazionale ) - (vedere elenco allegato 1)

	Obiettivo n. ____

           _______________________________________________________________________________________




	Responsabile Scientifico

	Cognome             ___________________ 

Nome                   ___________________

Allegare Curriculum Vitae (firmato in maniera autografa dal titolare)



	Sponsor

	L'evento è sponsorizzato 

                                     O Si                               O No
                                              Nome Sponsor

                                    _______________________



	Destinatari - Professioni alle quali si riferisce l'evento formativo 

	                                                                   O generale (tutte le professioni)
                                                                   O settoriale 

                                                          Professioni

                                 ______________________________________________

                                ______________________________________________

                                ______________________________________________

                                ______________________________________________

                                ______________________________________________



	Costi presunti del progetto

	


Data    ________________                                        Firma del Direttore /Responsabile Struttura

                                                                                   ________________________________

Firma del Direttore Dipartimento/Distretto

__________________________________
