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SCHEDA


                         progetto operativo del Corso di Formazione dal titolo :


    __________________________________________________________

MACROCENTRO/ FUNZIONE CENTRALE PROPONENTE:
PRESIDIO OSPEDALIERO/DISTRETTO/DIPARTIMENTO /FUNZIONE CENTRALE :

DIRETTORE SANITARIO/ DIRETTORE  DIPARTIMENTO/ DIRETTORE F.C. :

________________________________________________________________

UNITA’ OPERATIVA  CHE HA IDEATO L’INTERVENTO FORMATIVO:

 U.O.         












DIRETTORE  :_____________________________________      e mail        ____________________________

Recapiti telefonici  : ____________________________________________________________________

RESPONSABILE SCIENTIFICO  INDICATO DAL DIRETTORE  MACROCENTRO/F.C.   PROPONENTE :
Cognome

Nome



Recapiti telefonici ____________________________________________________________________
e mail  (dato obbligatorio)  






RESPONSABILE DELL’ORGANIZZAZIONE  INDICATO DAL DIRETTORE  MACROCENTRO/F.C.   PROPONENTE :
Cognome

Nome



Recapiti telefonici ____________________________________________________________________
e mail  (dato obbligatorio)  






Illustrare i motivi che determinano l’esigenza di  realizzare il Corso di Formazione :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Obiettivi del Corso di Formazione :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Impatto previsto sui comportamenti lavorativi e sul miglioramento delle prestazioni assistenziali :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

EDIZIONI  del Corso che si prevede di realizzare con relative sedi e date :

	n. edizione
	Data di svolgimento
	Sede di svolgimento

	
	
	

	
	
	

	
	
	


DESTINATARI DEL CORSO provenienti dal Presidio Ospedaliero/Distretto/Dipartimento/F.C./Servizio che ha proposto il Corso :
n.    ……………….

categorie professionali ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Unità Operative da coinvolgere

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Se si ritiene di estendere l’invito a partecipare anche ad altri  Presidi Ospedalieri/Distretti/Dipartimenti/F.C./Servizi  indicare:
Presidi Ospedalieri/Distretti/Dipartimenti/F.C./Servizi da coinvolgere:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

n. totale di iscrizioni riservate alle Strutture sopra indicate : ……………………………..

PROGRAMMA DEL CORSO DI FORMAZIONE :
inserire il programma secondo lo schema di seguito riportato:

SEDE 




DATA DI SVOLGIMENTO




GIORNATA  N° 1    

ore …….  ore……      

titolo relazione:  









                     
cognome e nome docente  ( e del  sostituto) :  ________________________________
 replicare lo schema per ciascuna relazione e per ciascuna giornata formativa 
ACCREDITAMENTO ECM:
barrare in corrispondenza delle opzioni d’interesse :

□   SI                  □   NO       

□ (SE SI) : Considerato che l’accreditamento ECM deve essere effettuato max 30 gg. prima della data di inizio del Corso,  ci si impegna a  consegnare  alla Struttura Formazione la prescritta documentazione  tassativamente entro 35 giorni dalla data inizio Corso . (In caso di documentazione incompleta la Struttura Formazione non potrà garantire l’ accreditamento e sarà valutato il differimento della data            di inizio)
ACCREDITAMENTO  ASSISTENTI SOCIALI :
barrare in corrispondenza delle opzioni d’interesse
□   SI                  □   NO       
□ (SE SI) : Nel programma è  presente  almeno   una  relazione  tenuta da docente di  profilo “ Assistente Sociale” .

SEZIONE    “PROPOSTA  DOCENTI”
Docenti Interni Proposti

	Docenti


	Modalità di esercizio della docenza concordata con il docente (indicare le opzioni d’interesse)
	

	Nome Cognome
	qualifica
	Macrocentro e Unità Operativa
	Motivazione della scelta
	A titolo gratuito


	Con compenso*
	In orario di servizio 
	Fuori orario di servizio 
	Telefono

e-mail

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


* i compensi da concordare sono quelli previsti dai Contratti di Lavoro vigenti indicati nella tabella 1 
Tutor interni proposti  

	Tutor


	Modalità di esercizio del tutoraggio concordata con il tutor (indicare le opzioni d’interesse)
	

	Nome Cognome
	qualifica
	Macrocentro e Unità Operativa
	Motivazione della scelta
	A titolo gratuito
	Con compenso*
	In orario di servizio 
	Fuori orario di servizio 
	Telefono

e-mail

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


 * i compensi da concordare sono quelli riportati nell’allegata tabella 2 (vedi “Atto di indirizzo : spese connesse alla  realizzazione   di  corsi aziendali di formazione” prot. 2273/DG del 23/02/2015).
DOCENTI ESTERNI PROPOSTI

	Dati dei Docenti
	Modalità di esercizio della docenza concordata con il docente 

(indicare le opzioni d’interesse)
	

	Nome Cognome
	qualifica
	Fascia di docenza*
	Ente appartenenza ed eventuale incarico rivestito/Libero Professionista
	Motivazione della scelta
	A titolo gratuito


	Con compenso**    


	Telefono

e-mail

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


* per la definizione della fascia di docenza consultare l’allegata tabella 3

** i compensi da concordare debbono rispettare i massimali previsti, per ciascuna fascia di docenza,  nelle allegate tabelle 3 e 4  relative ai compensi per docenti   esterni  (vedi “Atto di indirizzo: spese connesse alla  realizzazione   di  corsi aziendali di formazione” prot. 2273/DG del 23/02/2015)
Tutor esterni proposti

	Tutor
	Modalità di esercizio del tutoraggio concordata con il tutor 

(indicare le opzioni d’interesse)
	

	Nome Cognome
	qualifica
	Ente appartenenza
	Motivazione della scelta e modalità individuazione
	       A titolo gratuito


	Con  compenso *


	Telefono

e-mail

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


* i compensi da concordare debbono rispettare i massimali previsti nell’allegata tabella 5  relativa ai compensi per tutor esterni  (vedi “Atto di indirizzo: spese connesse alla  realizzazione   di  corsi aziendali di formazione” prot. 2273/DG del 23/02/2015)
Viaggio/Soggiorno docenti esterni e tutor esterni 

	Nome Cognome
	Luogo di provenienza
	Mezzo di trasporto  previsto*


	A) Soggiorno: 

n° pernottamenti previsti **
	B) Vitto: 

n. pasti previsti**

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*è preferibile l’utilizzo di mezzo pubblico di trasporto  **massimali dei costi: albergo (max 90,00 per pernottamento),  n. pasti (max 25 euro a pasto, per max 2 pasti al giorno)

PREVENTIVO COSTI

	Docenza interna (1)
	€

	Docenza esterna (1)
	€

	Tutor interni (1)
	€

	Tutor esterni (1)
	€

	Rimborsi viaggio, vitto, alloggio docenti esterni
	€

	Rimborsi viaggio, vitto, alloggio tutor esterni
	€

	Materiale cancelleria, informativo
	€

	Altro
	€

	
	

	
	TOTALE


(1) per i compensi effettuare i calcoli sulla base delle tabelle 1, 2, 3 e 4 allegate alla presente scheda 

N.B.: specificare se il progetto si avvale del Fondo Formazione del Personale e/o di  altre fonti di finanziamento e, se sì, indicare  quali





































____________________
Firma  Dirigente U.O. 





Firma  Responsabile Scientifico
_____________________                                                                     _________________________








Data, ____________                                Firma   Direttore Macrocentro
___________________
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