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Razionale Scientifico (4/5 righe)

Obiettivi Formativi {vedi Allegato A, indicare il
numero corrispondente)
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Responsabile scientifico

Nome:

Cognome:

Codice Fiscale:  §{_\/{ W/ Bo PLSLBRRIH

Allegare CV in formato europeo con:
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data nhon superiore a un anno;

firma;

autorizzazione al trattamento deidati e
della dichiarazione mendace.

Docenti, relatori e moderatori

Nome:

Cognome:
Codice Fiscale:
Allegare CV in formato europeo con:

data non superiore a un anno;

firma;

autorizzazione al trattamento deidatie
della dichiarazione mendace.

Professioni sanitarie destinatarie del corso
{indicare TUTTE quelle previste per il corso)
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Citazioni bibliografiche (a/meno 3)

A Joguiag

Titolo:

Nome Autore:

Fonte:

Anno di pubblicazione:

Numero previsto di partecipanti (Capienzo
massima dell’ aula)

Programma Dettagliato {vedi Allegato B) e AVEGA L2

Referente defleventoinloco | . | Nominativo: £4é
O OVahn (¢ Mcle WL @) Hovmn. (| Contatto:

Materiale Didattico (Slide, Video, ecc.) Juecs

Pomande test apprendimento

Ax6 -8 porangs

1 credito ECM ogni ora di lezione {escluse pause e
compilazione test}

-2 Fornire almeno 3 domande a scelta quadrupla
per oghi credito ECM riconosciuto, con indicata la
risposta corretta




