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Allegato “A”

Approvazione Progetto Formativo Aziendale
“Corso Residenziale di Inglese Scientifico”

Il presente allegato & composto
di n. 6 fogli, di n. 6 pagine
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.;% ASL aglian

Servizio Proponente Servizio Assistenza
territoriale

vazione Progetto Formative denziale -

| Richies

Titolo del Progetto: “ Corso Residenziale Inglese Scientifico ”

Si richiede ’accreditamento ECM del progetto formativo residenziale? NO
Scegliere una Tipologia dall’elenco sottostante

Scegliere un elemento.
L’evento tratta argomenti inerenti Palimentazione della prima infanzia? NO
E previsto I'uso della sola lingua italiana? NO

E prevista una quota di partecipazione? NO

Se “SI” indicare I'importo € 000,00

Il progetto formativo é organizzato in collaborazione con altro fornitore? NO

Se “SI” indicare la denominazione Fare clic qui per immettere testo.

Data Inzio | Data fine Data Inzio | Data fine
1% Edizione | 2/11/2016 | 16/12/2016 | 6° Edizione 11 l_1 J
2° Edizione | __/_/ ! 1 7° Edizione !_1 1
3° Edizione | _/_/ 1 8 Edizione | _1_I 1 [\
4? Edizione | _/ 1 | 1 92 Edizione [/ [/ |
5% Edizione | _/ [ 1 10? Edizione | _/ [/ 1

N.B. Per i progetti formativi con pii edizioni le date devono essere comunicate almeno 45 giorni prima della data d’inizio
dell’evento. Qualora fossero previste pia di 10 edizioni allegare un elenco con le date programmate.

Si dispone di una sede di svolgimento per le attivita previste dal progetto formativo? Si

N.B. Se NO, dovra essere individuata con il referente dell’Area Formazione nella fase di accreditamento.
Se si, indicare l'indirizzo:

Sede asl! 8 servizio Assistenza Territoriale

Indirizzo ( Comunelvia/n°civico/cap) Via Tigellio 21 A 09123 Cagliari

ASL8
NP.2016/28022 del 14/11/2016 ore 13.29

Mitt.: Area Formazione

Ass.: Rrea Formazione
Class.: 1. Fasc.: 167 del 2016

AT

N



Partecipanti

Numero di partecipanti per edizione.é? Totale Partecipanti Q(Z
Xl Riservato agli operatori del Servizio proponente - [] Aperto a n. 0 operatori di altri Servizi ASL

[ Aperto a n. 0 operatori di altre ASL - [] Aperto a n. 0 operatori di altri Enti Pubblici/Provati/Volontariato

Professioni dei partecipanti

Tutte le professioni

Progetto Formativo

I Area tematica

Area informatica

L Obiettivo formativo

Argomenti di carattere generale: informatica e linqua inglese scientifica di livello avanzato, normativa in materia
sanitaria: i principi etici e civili del ssn

r Finalita *

A - Acquisizione competenze tecnico professionali:

Acquisire abilita per trattare argomenti medico scientifici di rilevanza internazionale

B - Acquisizione competenze di processo:

Acquisire la capacita tramite ( speaking, listening, reading, writing) per orqanizzare e presentare una conferenza,
presentare dati e statistiche

C' - Acquisizione competenze di sistema:

' Acquisire la capacita di presentare pubblicazioni in inglese e approfondire la conoscenza del linguaggio nel settore
scientifico '

D — Previsione di ricaduta formativa (in termini di competenze e performance):

Migliorare le capacita di comprensione dell’ inglese scientifico ai fini dell’aggiornamento professionale sia in ambito
clinico che strumentale

E -~ Valutazione della ricaduta formativa da effettuare a distanza di mesi: 6 dal corso

* j campi delle finalita devono obbligatoriamente essere compilati

L Responsabile scientifico nel progetto .

1l Responsabile scientifico garantisce la validazione scientifica dei contenuti e della metodologia didattica utilizzata.

Cognome Ferraraccio Nome Assunta Codice Fiscale FRRSNTS56L66L842W Luogo di nascita Vico Del Gargano
(FG) Data di nascita 26/07/1956 Telefono 0706093649 Cellulare 3294105636 Fax 0706093645 e-mail
assunta.ferraraccio@asl!8cagliari.it Qualifica Dirigente Medico Competenze Responsabile Struttura Complessa




r Referente della segreteria organizzativa T

Cognome Ferraraccio Nome Assunta Codice Fiscale FRRSNT56L66L.842W Luogo di nascita Vico Del Gargano
(FG) Data di nascita 26/07/1956 Telefono 0706093649 Cellulare 3294105636 Fax 0706093645 e-mail
assunta ferraraccio@asl8cagliari.it Qualifica Dirigente Medico Competenze Responsabile Struttura Complessa

Programma del Progetto Formativo

M.B. Vanno indicati i tempi di ciascun intervento segnalato nel programma in allegato, non vanno conteggiati i momenti di
régistrazione partecipanti, eventuali saluti iniziali/finali e le pause pranzo o di meta mattina/meta pomeriggio.

Durata singola edizione Ore: 20 Minuti: 00

Metodologie didattiche
Metodologie Sigla Ore Minuti
Lezioni Magistrali LM 00 00
Serie di relazioni su tema preordinato LRP 00 00
Tavole rotonde con dibattito tra esperti , TR 00 [¢]4]
Confronto/dibattito tra pubblico ed esperto/i guidato da un conduttore
apt : " CD 00 00
(“l'esperto risponde”) -
Dimostrazioni tecniche senza esecuzione diretta da parte dei partecipanti DTSED 00 00
_g:ﬁsgir;tazione di problemi o di casi clinici in seduta plenaria (non a piccoli PPCC 00 00
Lavoro a piccoli gruppi su problemi e casi clinici con produzione di rapporto
- ; LPG 00 00
finale da discutere con esperto
Esecuzione diretta da parte di tutti i partecipanti di attivita pratiche o tecniche ED 16 00

Role - Playing RP 00 0

~ Valutazione.

Per i progetti ECM & obbligatorio prevedere la verifica dellapprendimento attraverso almeno uno dei seguenti
strumenti (barrare le caselle di interesse):

[] Questionario (allegare il modelio) [] Prova orale (allegare le domande) . [] Esame pratico (allegare
la descrizione) [JProva scritta (allegare la descrizione) [J Project work (allegare la descrizione)
] Autocertificazione dei partecipanti {(allegare il modello)

- Attrezzatura

(concordarne sempre la disponibilita col referente dedicato dell’Area Formazione)

[ Videoproiettore [ Computer portatile [ ] Lavagna a fogli mobili 1 Aula informatica

[ Attro (specificare) Fare clic qui per immettere testo.



FORMATORE/1

Ruolo Docente Esterno

Cognome Moretto Nome Marzia Gioi Ada

Codice Fiscale MRTMZG80T671441L Luogo di nascita Saronno Data di nascita 27/12/1980

Professione ECM Fare clic gui per immetisre testo. Disciplina ECM Fare clic qui per immettere testo

Telefono Fare clic qui per immettere testo. Cellutare 3490565083 Fax Fare clic qui per immettere testc e-mail
marziamoretto@hotmail.com Qualifica laureata in lingue pér mediazione linguistica

Inquadramento CCNL Formatori interni Scegliere un elemento.

| Fascia retributiva di competenza e relativo importo Scegliere un elemento.

©Ore di docenza/Co-Docenza-Tutor da retribuire 16 Totale compenso € 830,00

- Spese pasti docente esterno o interno fuori dall'orario di servizio Scegliere un elemento.

L Numero Pasti 000 Totale spesa rimborso pasti € 000,00

Pernottamento Max €110,00 a notte/ Notti da rimborsare 000 Totale spesa pernottamento € 000,00

Eventuali spese di mobilita come da disposizioni aziendali € 000,00
E stata verificata I'insussistenza di conflitto d’interesse come da dichiarazione allegata




[ Fonti di finanziamento

Indicare le diverse tipologie di finanziamento:

[[] Formazione strategica e Formazione di sistema Xl Formazione specifica
[1 Finanziamenti Regionali (indicare atto amministrativo di riferimento): Fare clic qui per immettere t2sto.
[] Sponsor Commerciali '] Quote d'iscrizione (qualora fossero previsti partecipanti esterni):

Le fonti di finanziamento tramite sponsor possono portare conflitto d’interessi? []Si [_JNo

r Riepilogo voci di spesadel corso

A | Spese docenza complessive (di tutte le edizioni e di tutti i docenti) € 830,00
B | Spese pernottamentol/i (di tutte le edizioni e di tutti i docenti) €0,00
C | Spese pasti (relativi a tutte le edizioni e a tutti i docenti) € 0,00
D | Spese mobilita (relative a tutte le edizioni e a tutti i docenti) € 0,00
E | Spese Materiali didattici (relative a tutte le edizioni e a tutti i docenti) €000
F | Stima costi accreditamento ECM ( a cura dell'Area Formazione) €

Totale spesa Progetto Formativo (A+B + C + D + E+F) €

A cura dell’Area Formazione

l_ﬁ: i : Macrostruttura di appartenenza
(] Coordinamento distretti [] Dipartimento Dipendenze
[] D.A. Servizi amministrativi (O Dipartimento Farmaco
1'D.A."Servizi tecnico logistici - [] Dipartimento Prevenzione
[ Centrale Operativa 118 [] Dipartimento Salute Mentale
[] Dipartimento Emergenza Urgenza [ P.O. Marino
[[] Servizio Prevenzione e Protezione ASL Cagliari (] P.O. San Giuseppe
] D.G. Staff [] P.O. San Marcellino
[X] DASS Accreditamento Strutture Sanitarie [J P.O. Santissima Trinita
[] Dipartimento Acquisti Servizi Sanitari (] p.O. Binaghi

ol il ~ Dichiarazione ai sensi e per gli effetti del D.lgs. n.196/2003

Si dichiara ai sensi e per gli effetti del D.lgs. n.196/2003 di essere in possesso del consenso scritto alla pubblicazione dei dati
personali dei soggetti inseriti nell’'applicazione ECM

Nome e cognome (in stampatelio)
Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, ﬂt’

Struttura Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)
JASSVNYA FEAR 4R4 ccg

o

Timbro e Firma (leggibile)
1l Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, % /%W
Struttura Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)

“‘Izloilsystenza Temtarqle




