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All'Area Formazione

OGGETTO: Richiesta di attivazione di un progetto formativo résidenziale dal titolo

ON COLOGL A c LT Re (ok CHE

Accreditamento ECM

Si richiede I'accreditamento ECM del progetto formativo residenziale? ﬁ Si| O No

-

Tipologia

Barrare con una crocetta una scla casella:

igﬁngresso/simposiofconvegno/semr'nanio
3 Tavola rotonda
O Conferenze clinico — patologiche volte alfa presentazione e discussione epicritica inferdisciplinare

0O Consensus meeting interaziendali finalizzati alla revisione delle statiche per la standardizzazione di

protacolli e procedure operative ed alla pianificazione e svolgimento di attivita legate a progetti di ricerca
finalizzata

[ Corsa di aggicrnamento tecnologico e strumentale
O Corso pratico finalizzalo allo sviluppo continuo professionale
O Corso pratico per lo sviluppo di esperienze organizzativo gestionali

01 Frequenza clinica con assistenza di tutore e programma formativo presso una struttura assistenziale
(specificare la struttura assistenziale)

O Corso di aggiornamento

O Corse di addestramento

O Tirociniofrequenza presso strufiure assistenziali o formative

O Tirocinio/frequenza con metodiche tutoriali presso una struttura assistenziale o formativa

[Y Corsi di formazione e/o applicazione in materia di costruzione, disseminazione ed implementazione di
percorsi diagnosticl terapeutici

O Videoconferenza

O Atfivita formativa di aggiornamenti monotematici

L’evento tratta argomenti inerenti I'alimentazione della prima infanzia?
D Si f#to
E' previsto I'uso della sola lingua italiana?

@_’SFIDNO

ASLS

NP/2014/ 0041031 del06/1120140re 0837 ppyjfata jn ogni sua parte e consegnata almeno 45 giorni prima_
Millerts . £.0 San Marceline reviste nel progetto formativo residenziale.

[ |

Assagnatano Ares Formazions

Classifica 1 Fasmcinlo 242 de 2014
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Numero Edizione/i del corso
Numero edizioni previste.__1___DUE Gl'i ORNATE "
Data inizio prima edizione:_13/1212014_—_ OG6 [ Z.{ 4
Data fine prima edizione:_13/12/2014__ -~

Nel caso di piu edizioni, si prega di comunicare le date di svolgimento all'Area Formazione entro 20 giorni
dalla data di inizio di ciascuna di esse, altrimenti non potranno essere accreditate.
Qualora si conoscano gia le date, si prega di compilare la tabella sottostante

Edizicne numero Data di inizio (gg/mm/aaaa) Data di fine {gg/mm/aaaa)

=i (| (N

Sede di svolgimento

Si dispone di una sede di svolgimento per le attivita previste dal progetto formativo?
X si|ONo

Se no, dovra essere individuata con il referente dell' Area Formazione entro 30 giorni dallinizio del corso.

Se sl, indicare V'indirizzo:

Struttura Aula polifunzionale Sc. Media L. Amat
Via Rinascita Num.
Corune/Prov.  Muravera CAP (09043

Trasmissione nominativi dei partecipanti al corso

L'elenco dei partecipanti deve essere trasmesso allArea Formazione 10 giorni prima dell'inizio dell attivita
formativa. Per ogni partecipante si deve indicare nome e cognome, matricola, struttura di appartenenza,
luogo e data di nascita.

Dati del partecipanti
Numero partecipanti previsti per ciascuna edizione:_30

Numero partecipanti totali: ____30 L

Professioni dei partecipanti

Indicare le professioni dei partecipanti tra quelle di seguito elencate:

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione
erez]one Generale Centro Regionale di Formazione Professionale
via Pier della Francesca, 1 via Caravaggio, s.n.

09047 — Su Planu, Selargius (CA) 09121 - Mulinu Becciu Cagliari {CA)
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Professioni dei partecipanti

Indicare le professioni dei partecipantt tra quelle di seguito elencate:

Aventi diritto ai crediti E.C.M.
M Medico Chirurgo

{0 Farmacista

0 Biologo

O Chimico

O Fisico

O Veterinario

O Qdontoiatra

O Psicologo

O Assistente Sanitario

O Dietista

{1 Fisioterapista

[0 Educatore Professionale

[ lgienista Dentale
&= Infermiere
O infermiere pediatrico
O Logopedista
O Orfottista/Assistente di oftaimologia
0O Ostetrica/o
O Podologo
0 Tecnico delta Riabilitazione Psichiatrica
1 Tecnico della fisiopatologia cardiocircolatoria
e perfusione cardiovascolare
O Tecnico Sanitario Laboratorio Biomedico
1 Techico Sanitario di Radiclogia Medica
O Tecnico Audiometrista
O Tecnico Audioprotesista
01 Tecnico della Prev. Ambienti e Luoghi di Lavoro
3 Tecnico di Neurofisiopatologia
0O Tecnico Ortopedico
O] Terapista delfa Neuro e Psicomotricité dell’Eta Evolutiva
O Terapista Occupazionale
O Tutte le professioni

N.B. : Per le professioni evidenziate in grassetto,
consultare la pagina seguente
e specificare le discipline

Non aventi diritto ai crediti E.C.M.

O Analista

0O Architetto

0O Assistente Amministrativo

1 Assistente Religioso

O Assistente Tecnico

O Ausiliario Specializzato

0 Awvocato

O Coadiutore Amim.vo

0O Collaboratore Amm.vo - Prof.le

O Collaboratore Prof.le - Assistente Sociale
O Coftaboratore Tecnico - Professionale

00 Coflaboratore Professionale — Sanitario
Pers. della Riabil.

O Coffaboratore Professionale - Sanitario
0O Commesso

O Diretiore Amministrativo

0 Direftore dei Servizi Sociali

01 Direttore Generale

O Dirigente Amministrativo

7 Geologo

O Infermiere Generico

01 Infermiere Psichiatrico

O Ingegnere j
0 Massofisioterapista s

0O Odontotecnico

) Operatore Socio - Sanitario

O Operatore Tecnico

00 Oper. Tecnico Addetto Assistenza (OTA)
O Operatore Tecnico Specializzato

O Ofttico

0O Pers. defla Riabil. Massag. Non Vedenfe
0 Profilo Atipico Ruolo Amministrativo

O Profilo Atipico Ruolo Professionale

O Profilo Atipico Ruolo Sanitario

0O Profifo Atipico Ruolo Tecnico

00 Programmatore

O Puericultrice

O Sociologo

O Statistico




_:.Fb ASLCagliari

U.0. (usCo o G A VBT

O Tutte le professioni

Specificare Je discipline E.C.M. per la professione di Medico Chirurgo:

0 Allergologia ed 00 Anatomia O Anestasia € O Angiocfagia 1 Audiologia e
Immunologia Clinica Patologica Rianimazione Fonialria
O Cardiochirurgia 0 Cardiclogia [ Chirurgia O Chirurgia O Chirurgia
Generale Maxillo - Facciale Pediatrica
O Chirurgia Plastica e | O Chirurgia O Continuita 0O Dermatologia O Ematologia
Ricostruttiva Vascolare Assistenziale e Venereologia
0 Direzione Medica di | O Farmacologiae | O Gastroenterologia | O Genetica O Geriatria
Presidio Ospedalierc Tossicologia Medica
Clinica
O giene degli Alimenti | D Igiene, 0O Laboratorio di O Malattie O Malattie Infettive
e della Nutrizione Epidemiologia Genetica Medica dell'apparafo
e Sanitd Fubblica respiratorio
O Medicina O Medicina del O Medicina delfo D Medicina O Medicina &
Aeronautica Lavoro e Sicurezza | Sport dello Sport Chirurgia di
Spaziale degli Ambienti di Acceltazione
Lavoro e di Urgenza
Medicina Generale O Medicina 0 Medicina Legale ! Medicina [0 Medicina Termale
{medici di famiglia) Interna Nucleare
0O Microbiologia O Nefrologia 0 Neonatologia 1 Neurochirurgia O
e Virologia Neurofisiopatologia
01 Neurologia [0 Neuropsichiatria | O Neuroradiologia [ Oftaimologia 1 Oncologia
Infantile
Organizzazione dei | O Ortopedia e O Otorinolaringoiatria | O Patologia Clinica | D Pediatria

Servizi Sanitari di
Base

Traumatologia

(Laboratorio di
Anatisi Chimico —

Cliniche e
Micrabiologia)
Xi Pediatria (Pediatri di | O Psichiatria O Psicoterapia 8] 0 Radioterapia
Libera Scelta) Radiodiagnostica

O Reumatologia O Scienza 0O Urologia 11 Ginecologia e O Malattie
delfAlimentazione Ostetricia Metaboliche e
¢ Dietetica Diabetologia

3 Biochimica Clinica O Chirurgia {1 Endocrinologia 1 Medicina fisica e | O Medicina
Toracica riabifitazione Trasfusionale

U\I
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Specificare le discipline E.C.M. per la professione di Farmacista

[ Farmacia Ospedaliera O Farmacia territoriale

Specificare le discipline E.C.M. per la professione di Veterinario

O lgiene degli allevamenti e delle O fgiene prod., trasf,, commercial,, O Sanita Animale
produzioni zootecniche conserv. e tras. Alimenti di origine
animale e derivati

Specificare le discipline E.C.M. per Ia professione di Psicologo

YPsicologia ‘ k1 Psicoterapia
) X
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Obiettivo formativo

Barrare una sola casella;

O Applicazione nella pratica quotidiana dei principi e delle procedure dell'evidence based practice (ebn —
ebn —ebp)
B Linee guida — protocolli - procedtire ~ documentazione clinica
01 Percorsi clinico — assistenziali/diagnosticiriabifitativi, profili di assistenza ~ profili di cura
0 Appropriatezza prestazioni sanitarie nei lea. Sisterni di valutazione, verifica e miglioramento dell’efficienza
ed efficacia
O Principi, procedure e strumenti per il governo clinico delle attivita sanitarie
B3 La sicurezza def paziente
O La comunicazione efficace, la privacy ed il consenso informato
O Integrazione interprofessionale e multi professionale, interistituzionale
O Integrazione tra assistenza teritoriale ed ospedaliera
O Epidemiologia — prevenzione e promozione della salfute
0O Management sanitario. Innovazione gestionale e sperimentazione di modelli organizzativi e gestionali
O Aspetti refazionali (comunicazione interna, esterna, con paziente) e umanizzazions cure

01 Metodologia e tecniche di comunicazione sociale per lo sviluppo dei programmi nazionali e regionali di
prevenzione primaria e promozione della salute

O Accreditamento strutture sanitarie e dei professionisti. La cultura della qualita

O Multiculturalita e cultura dell’accoglienza nell attivita sanitaria

O Etica, bicetica e deontologia

O Argomenti di carattere generale: informatica e lingua inglese scientifica di livello avanzato, normativa in
materia sanitaria; | principi etici e civili del ssn

O Contenuti tecnico — professionali (conoscenze e competenze) specifici di ciascuna professione,
specializzazione e attivita ultraspecialistica

O Medicine non convenzionalivalutazione dell'efficacia in ragione deghi esiti e degli ambiti di
complementarieta

00 Tematiche speciali del ssn e ssr ed a carattere urgente e/o straordinario individuate dalfa cn ecmn per far
fronte a specifiche emergenze sanitarie

01 Trattamento def dolore acuto e cronico. Palliazione

{0 Fragilita (minori, anziani, tossicodipendenti, salute mentale):tutela degli aspetti assistenziali e socio —
assistenziali

0O Sicurezza alimentare /o palologie correlate

O Sanita veterinaria

[ Farmacoepidemiologia, farmaco economia, farmacovigilanza

0O Sicurezza ambientale e/o palfologie correlate

O Sicurezza negli ambienti e nei luoghi di lavoro e/o patologie correlate

O Implementazione della cultura e della sicurezza in materia di donazione — trapianto

O innovazione tecnologica: valutazione, miglioramento dei processi di gestione delle tecnologie biomediche
e dei dispositivi medici. Technology assesment
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Area tematica

Barrare una sola casella:

0O Area comunicazione e relazione
[ Area cure primarie
O Area salute mentale
O Area materno infantile
0 Area delle dipendenze
0O Area riabilitazione
R Area oncologica
1 Area farmaceutica
DArea giuridico - normativa
O Area qualita e risk management
O Area metodologica
0 Area etica e deontologica
O Area specialitd chirurgiche
0 Area specialitd mediche
O Area prevenzione e promozione della salute
O Area informatica
O Area emergenza ed urgenza
0 Area igiene e sanita pubblica
[1 Area sicurezza luoghi di favoro
O Area salute immigrali
[ Area cardiovascolare
[0 Area medicina velterinaria
O Area diagnostica di laboratorio
[} Area diagnostica per immagini
0) Area gestionale management organizzativa
01 Area gestionale management economico finanziaria

/ﬁﬁ
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Finalita*

A - Acquisizione competenze tecnico professionali:
ACQUILLLIONT DY CorRETERAE TECH(CRE HEL
QEcopsl TewaPeuTici € Duaaro sck DB PALSITE
QRCOW GHCO

B - Acquisizione competenze di processo:
ACEUL $1 130K E PROGW  STRATENT) Dl RO CERo
KA REQCORS AnsS ¥ Pniloat A

C - Acquisizione competenze di sistema:
ACACL IS o € ANIOTFOADIREDNTO Ruou

T QUoTEAOTAOTA ColBVoTE  NTW ' ASH sTe @)
AL PABSANTE CRloleotiCe DAY ' Qe oie AL

S MATORAD

K'ET"\%.

* i campi delle finalitd devono obbligatoriamente essere compilati per |a procedura di accreditamento
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Programma del corso

Si allega il programma ? 0O 8 | O No
Se no, non potra essere accreditato it COrso sul sistema regionale E.C.M. e sul sistema AGENAS.

Si prega di indicare i tempi di ciascun intervento segnalato nel programma, coerentemente con quanto
riportato al punto successivo {metodologia didattica).

Durata singola edizione (non vanno conteggiati i momenti di registrazione partecipant, eventuali saluti
inizialiffinali e le pause pranzo o di meta mattina/meta pomeriggio). Ore: Minuti:

Metodi didattict

[i totale complessivo deve corrispondere alla durata della singola edizione del corso; hon si conteggiano la
registrazione dei partecipanti, i saluti e le pause.

Metodologie Sigla Ore Minuti
Lezioni Magistrali LM
Serie di relazioni su tema preordinato LRP 6
Tavole rotonde con dibattito tra esperti ™
Confronto/dibattito tra pubblico ed esperto/i guidato da un
Ciy : » CD 30
conduttore (*I'esperto risponde”}
Dimostrazioni tecniche senza esecuzione diretta da parte dei DTSED
partecipanti
Presentazione di problemi o di casi clinici in seduta plenaria
S ; PPCC 1
(non a piccoli gruppi)
Lavoro a piccoli gruppi su problemi e casi clinici con produzione LPG
di rapporto finale da discutere con esperto
Esecuzione diretta da parte di tutti i partecipanti di attivita ED
pratiche o tecniche
Role - Playing RP
Valutazione

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

X Questionario (allegare il modelio)

O Prova orale (alfegare le domande}

0O Esame pratico (allegare la descrizione)

O Prova scritta (allegare fa descrizione)

O Project work (allegare la descrizione)

O Autocertificazione dei partecipanti (allegare il modelic)

ggde. P osgle Area Formazione Sede Operativa Area Formazione
irezione Generale Centro Regionale di Formazione Professionale
via Pier della Francesca, 1 via Caravaggio, s.n.

09047 — Su Planu, Selargius (CA) 09121 - Mulinu Becciu Cagliari (CA)
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Attrezzatura
{concordarne sempre la disponibilita col referente dedicato dell’Area Formazione)

0 Videoproiettore | 1 Computer portatile | O Lavagna a fogli mobili | O Aula informatica
Responsabile scientifico nel progetto

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

Nome 2LALAD Cognome amAccH)
Qualifica

Competenze

Telefono Cellutare

Fax email

Luogo di nascita Data di nascita

Al termine del corso, sara sua cura, del responsabile del servizio proponente il corso, consegnare all'Area
Formazione:

1 — Dichiarazione Lista Partecipanti al Progetto Formativo (disponibile sul sito www.aslcagliari.it nella

parte riservata all'’Area Formazione)
n.b.: ai fini del riconoscimento dei crediti E.C.M., non sono consentite assenze al corso da parte dei

partecipanti
n.b. 1 : nel caso di corso costituito da pilt edizioni, trasmettere una nota per ciascuna edizione

2 - Nota di trasmissione materiale didattico post — corso che trasmetta (disponibile sul sito

www_aslcagliari.it nella parte riservata alt Area Formazione):

» Elenco dei questionariiprove di valutazione (o una dichiarazione che attesti l'avvenuto
superamento o non superamento del corso dal punto di vista didattico) di apprendimento
utilizzatife dai partecipanti specificando su ciascuno di essi se sia da considerarsi come “prova
superata” o “non superata”. Per 'E.C.M., sono da considerare validi i questionari di apprendimento
per i quali si & risposto correttamente ad almeno il 60% delle domande.

* Elenco dei questionari di gradimento del corso (se il corso & accreditato E.C.M.}
* FElenco dei questionari di gradimento di ogni singolo docente del corso (se il corso &
accreditato E.C.M.)

n.b.: nel caso di corso costituito da piti edizioni, trasmettere una nota per ciascuna edizione

3 — Dichiarazione di Prestazione Didattica Regolarmente Esequita (disponibile sul sito www.aslcagliari.it

nella parte riservata all'Area Formazione)
n.b.: nel caso di corso costituito da piu edizioni, trasmeftere separatamente una nota per ciascuna edizione

4 — Modulo di Consegna Materiali Didattici a cura del/dei docente/i del corso (disponibite sul sito

www.aslcagliari.it nella parte riservata allArea Formazione)
5 — Dichiarazione Ricaduta Formativa a Distanza - da consegnare 6 MES! dopo la fine del corso

(disponibile sul sito www.aslcagliari.it nella parte riservata all'Area Formazione)

10
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Fasce di competenza compensi docenza esterna (delib. G.R. n. 32/79 del 24/07/2012):

Fascia Requisiti professionali
= Docenti di ogni grado del sistema universitario e dirigenti delfa PA impegnati in attivita formative
proprie del settore/materia di appartenenza e/o di specializzazione
= Funzionari della PA impegnati in attivita formative proprie del settore/materia di appartenenza efo di
specializzazioneg, con esperienza almeno decennale
» Ricercatori (dirigenti di ricerca, primi ricercatori) impegnati in attivita formative proprie del
A settore/materia di appartenenza efo di specializzazione, con esperienza almeno decennale
» Dirigenti d’azienda o imprenditori impegnati in attivita del settore di appartenenza, rivolte ai propri
dipendenti, con esperienza professionale almeno decennale nel profilo o categoria di riferimento
* Esperti di settore e professionisti con esperienza professionale almeno decennale nel profilo/materia
oggetto della docenza
= Docenti del sistema scolastico superiore con esperienza almeno decennale
= Docenti del sistema scolastico superiore con esperienza almeno quinquennale
2 Ricercatori universitari di | livello e funzionari della PA impegnati in attivita propria del settore/materia
di appartenenza e/o di specializzazione, con esperienza almeno quinquennale
B = Professionisti o esperti con esperienza almeno quingquennale, impegnati in attivita proprie del
settore/materia, oggetto della docenza
= Professionisti o esperti con esperienza almeno quinquennale, impegnati in attivita proprie/materia
oggetto della docenza
»  Docenti del sistema scolastico non ricompresi nelle fasce Ae B
= Assistenti tecnici (laureati o diplomati) con competenza ed esperienza professionale nel settore
Cc superiore a 2 anni
»  Professionisti o esperti impegnati in attivita proprie del settore/materia oggetto della docenza, con
esperienza professionale superiore a 2 anni
»  Agsistenti tecnici (laureati o diplomati) con competenza ed esperienza professionale nel settore
D inferiore a 2 anni
= Professionisti o esperti impegnati in attivita proprie del settore/materia oggetto della docenza, con
esperienza professionale inferiore a 2 anni

12

12
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Docente nr. 1

Dati dei docenti

U0 S58edcs Py

Cognome

Norme HAo @A Howr ey
Quatifica O coloGiA Tediu -5  Dikag, ey o
Telefono Ceflulare
Fax Email
Luogo di nascita - Data di

$.6 anvo Yongeare |DBI oot 1Igg
Docente interno ASL Caglian g Si oNo
I docente interno svolgera la o In orario di servizio -Nf. ore : Fuori orario di servizio - Nr. ore ©
sua aflivita oi docenza in L perunjet. di€ ........... €. e peruntol i€ ... ..
orario/ffuori orario di servizia?
Docente esfermo o Si No
Fascia di competenza oA o8 ocC oD
Ore docenza da pagare Nr. ore:
Compenso orario docente € M Totale €
esterng compenso —

Spese pasti docente estermno

Nr. pasti da rimborsare:

}o‘ge/gpeaﬁ/ porso pasti: €_________

Spese pemottamenio docente
estemo

Nr. notti da imborsare:

-~ /Foﬁ!e spese pemotiamenti: €

Spese mobilita docente
eslemo (aereo, nave, treno,
melro, bus)

¢ 7

o verificata l'insussistenza di conflitto d'interesse {vedi dichiarazioni allegate)

Docente nr. 2

Nome RD%E RC A Cognome PILLO |

Qualifica bl 24 G\- ‘ﬂ){’h |

Telefono Cellulare

Fax Email

Luogo di nascita \G\UE% A S Saa;iitde: Og\ _ \A _ /{ C; g 3
Docente interno ASL. Cagliari | x'Si o No

Il docente intemo svoigers la

o In orario di servizio - Nr. ore :

Fuori orario di servizio - Nr. ore ..

sua attivita di docenza in €...........perunifof di€. ............ €...........peruntol. di€ ..
orarioffuori oraric di servizio?

Docente esterno o Si ¥ No

Fascia di competenza nA o B ol oD

Ore docenza da pagare Nr ore:.

Compenso orario docente Total

estemo € /h gon{e nso €

Spese pasti docente esterno

Nr. pasii da rimborsare:

-fotale spesa rimborso pasti: €

Spese pemottamento docente
estemo

Nr. notti da imborsare:

- Totale spese pemoftamenti; €

Spese mobilita docente
esterno {aereo, nave, treno,
metro, bus)

e’ﬁ/

g
o verificata 'insussistenza di confiittc d'interesse (vedi dichiarazioni allegate)

13
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Dati docente n. 3

Direzione Generale

Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
Area Formazione

44

Nome Elisabetta Cognome Pedditzi
Qualifica Specialista ambulatoriale in Oncologia Territoriale M IQLQ L | Co
Tefefono 070/6097810 Cellulare
Fax Email
Luogo di nascita Cagliari Data di 2411211962
nascita
Docente interno ASL Cagliani | X gj O No

I docente interno svolgera la
sua altivita di docenza in
orarioffuori orario di servizio?

O Jn orario di servizio - Nr. ore: Fuori orario di servizio — Nr. Ore

— —

Docente esterno O Si 0 No

Fascia di competenza oA 0B ac OD
Ore docenza da pagare Nr. Ore: 3

Compenso orario docente € M Totale

esterno compenso

Spese pasti docenie esterno

Nr. Pasti da imborsare: - Totale spesa rimborso pasti; €

Spese pernottamento
docente estermno

Nr. Nofti da rimborsare: - Totale spese pemottamenti: €

Spese mobilita docente
esterno (aereo, nave, treno,
metra, bus)

€

Dati docente n. 4

Nome Silvia Cognome Esu
Qualifica Specialista ambulatoriale in Oncologia Territoriale DR, T.‘gl\n Co
Telefono 07821820322 Cellulare
Fax 0782/820322 Email
Luogo di nascita Iglesias Data di 231111963
nascita
Docente interno ASL Cagliari | X g; O No
If docente interno svolgera 1a | ry n orario di servizio - Nr. ore : XFuori orario di servizio - Nr. ore .3
sua attivita di docenza in -
orarioffuori orario di servizio?
Docente esterno 0y Sf O No
Fascia di competenza 0 A aB ac oD {
Ore docenza da pagare Nr. ore:
Compenso orario docente € M Totale
esfernc compenso -

Spese pasti docente esterno

Nr. pasli da rimborsare: - Totale spesa rimborso pasti: €

Spese permottamento
docenle esterno

Nr. notti da rimborsare! - Totale spese pernottamenti: €

Spese mobifita docente
esterno (aereo, nave, treno,
metro, bus)

E‘:

Sede Postale Area Formazione

Direzione Generale
via Pier della Francesca, 1

09047 — Su Planu, Selargius (CA)

Sede Operativa Area Formazione

Centro Regionale di Formazione Professionale
via Caravaggio, s.n.

09121 - Mulinu Becciu Cagliari (CA)



L Direzione Generale
- ASLCaglian Sviluppo Organizzativo e Valutazione del Personale
1 Area Fonmazione

Fonti di firanziamento

Indicare le diverse tipologie di finanziamento:

O Formazione strategica X Formazione di sistema [0 Formazione specifica

O Finanziamenti Regionali (indicare atto amministrativo di rifarimento):

O Sponsor Commerciali O Quote d'iscrizione (qualora fossero previsti partecipant esterni):

Le fonti di finanziamento tramite sponsor possono portare conflitto d'interessi? O Si| O No

Riepilogo voci di spesa del corso

A Spess docenza complessive (di tutte e edizioni e di tutti i docenti) | €
B Spese pernottamento/i (di tutte le edizioni e di tutti | docenti) €_/
C Spese pasti (relativi a tutte le edizioni e a futti i docenti) €__ /7
D Spese mobilita (relative a tutte le edizioni e a tutfi i docenti) €__ /7
E Materiali didattici (relative a tutte le edizioni e a tutti i dacenti) €__ /[
Totale spesacorso (A+B +C + D+ E) €
Dati del referente della segreteria organizzativa
Nome Elisabetta Cognome | Pedditzi
Telefono | 070/6097810 Cellulare
Fax 070/6097810 email
Indirizzo | Viale Rinascita Muravera

Materiale informatici da inviare necessariamente per 'accreditamento E.C.M.
(entro 45 giomi prima della data di inizio del corso}

= Curriculum del Responsabile Scientifico (firmato, in formato europeo ed in versione word & pdf}

« Curriculum di ogni singolo docente coinvolto net progetto formativo (firmato, in formato europeo
ed in versione word e pdf)

«» Programma del corso (formato word) col dettaglio delle metodologie didattiche utilizzate e con
resatta indicazione sulla durata degli interventi dei docenti che intervengono in ciascuna fascia
oraria del programma

= Strumento di valutazione dell’apprendimento (formato word)

Sede Postale Area Formazione Sede Operativa Area Formazione
Direzione Generale Centro Regionale di Formazione Professionale
via Pier della Francesca, 1 via Caravaggio, s.n.

09047 ~ Su Planu, Selargius (CA) 09121 - Mulinu Becciu Cagliari (CA)




_:P ASLCagliari

Indicare la struttura di appartenenza

0O Coordinamento distretti (Tiziana Cofza)

O D.A. Servizi amministrativi (Laura Bernardini)

O D.A. Servizi tecnico logistici (Laura Bernardini)

O Centrale Operativa 118 {Alessandro Folleri}

O Dipartimento Emergenza Urgenza (Alessandro Folleri)

00 Servizio Prevenzione e Protezione ASL Cagliari (Alessandro Folleri)
0O D.G. Staff (Laura Bernardini)

O DASS Accreditamento Strutture Sanitarie (Giovanni Ballicu)
O Dipartimento Acquisti Servizi Sanitari (Anna Paola Ibba)

O Dipartimento Dipendenze (Renata Casu)

O Dipartimento Farmaco {(Paclo Nieddu)

O P.O. Binaghi (Paolo Nieddu)

0O P.O. Businco (Tiziana Cotza)

0 P.O. Marino (Anna Paola Ibba)

0O P.O. Microciternico (Paolo Nieddu)

(1 P.O. San Giuseppe (Paolo Nieddu)

L P.0. San Marcellino (Paolo Nieddu)

O P.O. Santissima Trinita (Paolo Nieddu)

O Dipartimento Prevenzione (Tiziana Cotza)

0 Dipartimento Salute Mentale (Anna Paola Ibba)

U.0. KO- S HALLSUS g

PR - & AR/

SBEAV. ontColoGtAl

Nome e cognome (in stampatello) o TIARRAL s 1
Il Responsabile della struttura organizzativa (Dipartimento, S'E’QQ*LQ et |
Struttura Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)
SERVIZIO SANITARIC REGIORE SARDEGNA
ENDAA.S.L

Timbro e Firma (ieggibile)

{l Responsabile della struttura organizzativa {Dipartimento,

Struttura Complessa, Struttura Semplice Dipartimentale)

N

15

AL



