ALLEGATOC

(Logo/Denominazione Ente accreditante) (Logo/Denominazione Provider)

Programma per la formazione continua dei professionisti della Sanita

Premessoche ............ (denominazione Ente accreditante) ha accreditato il Provider
accreditamento n. ....! (ID Provider) ... . . ]
Premesso che il Provider ha organizzato 1’evento formativo n. .(ID€vento). edizione n(n°ediz.)
dal titolo. .. (HEQI0.BVENI0) . .

e tenutosi a* ..(luogo svolgimenta evento)..dal .. (data inizio evento) ... al . (data fine evento) .,

avente come obiettivo formativo .............. (N elo.descriziong) ...

il/la sottoscritto/a

(Nome e Cognome legale rappresentante ovvero responsabile scientifico o della formazione dell ’evento)

Rappresentante legale del Provider
(ovvero Responsabile scientifico o della formazione dell’evento,
su delega del rappresentante legale del Provider)

ATTESTA

che il/la

Prof./Prof.ssa Dott./Dott.ssa Sig./Sig.ra (Nome e Cognome partecipante) ~ p (cod.fiscale partecipante

in qualita di .....(ruolo partecipante) ... ... i|2 (data acquisizione crediti)

come ... (partecipante reclutato/partecipante non reclutato) ha acquisito:

(secondo i parametri stabiliti dai “Criteri per 1’assegnazione dei crediti alle attivita ECM”
allegati all’ Accordo Stato Regioni del 02/02/2017)

nella professione ... (profeSSIO ne partem pant e) ...... disciplina ..x..0.0 0L T

Il RAPPRESENTANTE LEGALE
(ovvero Responsabile scientifico o della formazione dell’evento,
su delega del rappresentante legale del Provider)

(FIRMA legale rappresentante ovvero responsabile scientifico o della formazione dell evento)

! Da non indicare in caso di FaD
2 Indicare la data acquisizione dei crediti qualora differisca dalla data di conclusione dell’evento




