OSPEDALE
CANNIZZARO

AZIENDA OSPEDALIERA PER 'EMERGENZA

CATANIA

Allegato 1

PROPOSTA EVENTO E PROGETTO FORMATIVO ANNO 2023

Data Proponente progetto: Nome Cognome
Firma del Proponente
Unita Operativa
Proponente ........................................................................................................
Responsabile Scientifico
Progetto ........................................................................................................
Titolo del Progetto
Dati referente QO COgNOME NOME.......cooeeeveeeeeteeeeee et ee e er s en et een e,
(Persona con cui prendere
contatti per avviare il corso) OTeIefono ..........................................................................................
Q oMl ettt ettt ettt ettt
Tipologia Formazione O Residenziale
O Formazione sul campo
Accreditamento O ECM Si No

Indicare brevemente le
motivazioni/problemi in
base alle quali si ritiene
che lI'evento sia di
interesse per I'U.O. o per
le categorie professionali
coinvolte

A quale criticita
organizzativa intende far
fronte il progetto?




Tipologia dei
partecipanti

Numero totale dei

1. Ruolo Sanitario (medici, tecnici, infermieri, ...)

2. Ruolo Amministrativo

partecipanti previsti N,
ettt et ettt taeatatara ettt ee e ee e et
Indicare ettt e e e e e et ———eeeeeee——aaeeeer——raeeaeerr——aaaaere——_
sommariamente i
contenuti che si ettt ——eaaaaaaeeeaaaeaaaaaarr———
intendono trattare
ettt —eee et —eaaeett———aeett——aaeat——aeearaaaaaaan
ettt et e et e —eeeae it —aaaeete——aaeata—.aaaaaa—.aaaertaaaaarrna————aa

OBIETTIVI

OBTV Nazionale
(Vedi allegato?2)

Altri Obiettivi

Indicare l'obiettivo nazionale (vedi allegato “2")




Organizzazione

- Datainizio € fiNe w.eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
- durata complessiva (0r€)........ccceeeveveeeeiiieee e
= NCRAIZIONI. et

periodo di svolgimento
= I Trimestre
= II Trimestre
= III Trimestre

= IV Trimestre

Modalita di

¢ riunione verbalizzata con il personale

condivisione
dell evgnto ¢ raccolta scritta suggerimenti - firme
formativo
O altro (INAICAre) i .ccvv e e
Fonti di ¢ Corso a carico totale dell’Azienda
finanziamento

¢ Contributo esterno (sponsor) in totale assenza del conflitto
d'interessi

Altri costi

O e —— (60151 1 S
QD i COSEO...cvveeeeeieicns
Dati referente O COGNOME NOME.....eeveeeeeeeeeeeeeeee et eeeser e e e e eee e ee e eenens
(Persona con cui prendere
contatti per avviare i COrS0) | €% TEIBFONO. .........o..v.eveeeeereeeeeseeseeseeeseeeeeeseeseeeeeeeeeseeeeeeeeeeee e ereeeeeeeeeees




