Servizio Sanitario

REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA

AZIENDA SANITARIA LOCALE N° 2

OLBIA

Modulo di richiesta organizzazione eventi formativi anno 2008
Denominazione: ____________________________________________________________

Finalità: ____________________________________________________________________

Tipologia

Dell’evento:     □  Congresso             □  Conferenza                   □  Corso Pratico            

                         □ Tavola rotonda        □  Simposio                       □  Corso Aggiornamento      

                         □  Seminario               □  Corso formazione  

                         □  Tirocinio                  □  Lezione magistrale

L’evento si svolge 

In più edizioni?                       □SI              □ NO                N. Edizioni _______________

Durata:         dal ________ al_________      N. ore  __________

Sede:  __________________

Destinatari:       □  Dirigenti medici             □  Infermieri Professionali       □  MMG + GM
                          □  Dirigenti Veterinari         □  Ostetriche                           □  118 Med

                          □  Dirigenti Sanitari            □  Tecnici e  Vigili Sanitari

                          □  Amministrativi                □  Specialisti Ambulatoriali

Docente:                  □Interno          □Esterno

Crediti ECM             □ SI                 □NO

Spesa prevista:     €______________ 

Note: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Cognome: __________________     Nome:  __________________________
Qualifica: ___________________    U.O./Servizio:  _____________________
Sede: ______________________     Email: ___________________________
Tel: _______________________
                                                                                                                         Firma

                                                                                                  ____________________________
















