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All’UOC Formazione, Valutazione e 

Controllo Strategico

(F&VS)

Progetto: Formazione sul campo (FSC)
“…………………………..”
Struttura proponente

……………………………………………

Tipologia 

 FORMCHECKBOX 
 Gruppo di miglioramento

 FORMCHECKBOX 
 Commissione o comitato 

ID ECM CPD  ……………..

Crediti pre assegnati ….

E’ stata avviata la procedura di accreditamento ECM CPD ai sensi della D.G.R. n. VII/18576 del 05.08.2004 e s.m.i. – Regione Lombardia

Accreditamento Assistenti sociali  ID ………………………

Sede

Indicare la sede utilizzata 

Contesto Organizzativo

Indicare se l’attività è svolta a livello  di struttura / dipartimento/ azienda o interaziendale.
Premessa 

Descrizione generale del progetto.
Obiettivi formativi

………………………..
Metodologia didattica

Indicare le metodologie didattiche che si intendono utilizzare: dimostrazione, lavoro in piccoli gruppi, attività al letto del malato, analisi di casi, journal club, studio individuale, discussioni/confronto.

Professionisti coinvolti

Riassumere le professioni coinvolte (dal conteggio escludere il tutor)

ad es n. 1 Tecnico Sanitario di Radiologia Medica, 1 Tecnico di Laboratorio, 10 Infermieri, n. 2. Medici  (disciplina Anestesia Rianimazione, Malattie infettive…)

	Cognome
	Nome
	Matr.
	Qualifica
	Struttura
	Funzione/

responsabilità

	
	
	
	
	
	Responsabile scientifico

	
	
	
	
	
	Tutor/Referente

	
	
	
	
	
	Partecipante

	
	
	
	
	
	Partecipante


Responsabile Scientifico

Cognome Nome, qualifica, ente di appartenenza

Tutor/Referente
Cognome Nome , qualifica, ente di appartenenza

Impegno richiesto ai partecipanti 
(per gruppi di miglioramento minimo 4 incontri di almeno 2 ore ciascuno)

Indicare numero incontri e durata di ciascun incontro

Periodo di tempo di sviluppo dell’attività 
(la data di inizio e la data di fine lavori non possono essere modificate)
Dal _________ al ____________
Modalità e criteri per documentare la partecipazione e l’impegno

Firma di presenza su apposito elenco, con l’indicazione della data e della durata dell’incontro.

A conclusione di ogni incontro trasmettere il foglio originale con le firme a Formazione.

Una persona identificata dal Responsabile Scientifico effettuerà il monitoraggio delle presenze attraverso una procedura informatizzata secondo le indicazioni fornite da Formazione.

Il mancato monitoraggio comprometterà l’iter di accreditamento ECM-CPD dell’evento.

La documentazione del corso, al fine di completare le pratiche di accreditamento e rendicontazione in tempo utile, deve essere trasmessa a Formazione il giorno successivo alla data di fine lavori.

Valutazione dell’apprendimento

Relazione da parte del responsabile scientifico riguardante il percorso effettuato, l’impegno e la partecipazione alle attività, breve descrizione dell’apprendimento/raggiungimento degli obiettivi da parte del partecipante.
Valutazione di Customer satisfaction 
Alla conclusione dell’evento formativo i partecipanti compileranno un questionario di gradimento secondo la normativa vigente.

Risultati organizzativi

Specificare come si intende verificare l'applicabilità del risultato atteso nell'organizzazione.

Obiettivi Nazionali ECM 
Condividere con F&VS
Partecipazione e Crediti ECM  

La soglia minima di partecipazione è:

· del 100% fino a 9 incontri,

· del  90% se superiore a 9 incontri, pari a n. ……incontri su … 
L’attestato con crediti formativi sarà rilasciato ai soli partecipanti, in regola con l’iscrizione, che avranno raggiunto la soglia minima di partecipazione e compilato il questionario di customer satisfaction.
Provider ECM CPD Codice RL 7149
Segreteria Organizzativa
UOC Formazione, Valutazione e Controllo Strategico

ASST Papa Giovanni XXIII

Piazza OMS, 1 24127 Bergamo (BG)
Tel. 035/2673711  Fax 035/2674805
E-mail: formazione@asst-pg23.it
Costi 

L’attività formativa si svolge in orario di servizio.
Il Responsabile scientifico si impegna, dopo l’avvenuta approvazione del programma da parte della F&VS, a consegnare 30 giorni prima dell’inizio dell’evento:

· il presente programma firmato e datato,

· il proprio curriculum vitae in formato europeo, firmato e corredato dalle seguenti diciture:


“Il sottoscritto è a conoscenza che, ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000, le dichiarazioni mendaci, la falsità negli atti e l’uso di atti falsi sono puniti ai sensi del codice penale e delle leggi speciali. 


Il sottoscritto autorizza al trattamento dei dati personali, secondo quanto previsto dal Regolamento UE n. 679/2016 – GDPR General Data Protection Regulation, D.Lgs 196/2003 modificato da D.Lgs 101/2018.”
Il Responsabile scientifico dichiara che i docenti/relatori/tutor indicati nel programma possiedono:

	- titolo di studio coerente con l’area di trattazione della materia 

	- competenza relativa ai contenuti trattati 

	- esperienza professionale maturata nell’ambito specialistico oggetto di trattazione 

	- abilità didattica adeguata all’evento formativo


Il Responsabile Scientifico è garante della validità scientifica dei contenuti dell’evento e della relativa effettuazione senza contributo alcuno da parte di sponsor commerciali.

Data
………………..

Il responsabile scientifico

Firma     _____________________________
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RISERVATO a F&VS
Si rileva che il progetto è:

 FORMCHECKBOX 
  previsto dal piano formativo aziendale

 FORMCHECKBOX 
 non previsto dal piano formativo aziendale ma coerente  con i suoi obiettivi e rispetta le caratteristiche delineate per la tipologia di evento individuata.

Bergamo, _________
Firma_____________________________
UOC Formazione, Valutazione e Controllo Strategico

cod. ALL2aPSpF01     “programma Formazione sul campo”
                   rev.10

data 14/01/2019


ASST Papa Giovanni XXIII - Piazza OMS, 1 - 24127 Bergamo - Tel. 035.267111 - www.asst-pg23.it
PAG. 2 DI 4

[image: image2.png]Regione
Lombardia

ASST Papa Giovanni XXIll




