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AZIENDA SANITARIA REGIONALE MOLISE  

U. O. FORMAZIONE-COMUNICAZIONE E RAPPORTI CON LE UNIVERSITÀ

Segreteria Organizzativa Ufficio Formazione  

tel.  0875/717309-495  fax:  0875/717365   e-mail: edoardaleonarda.cistullo@asrem.org
 PROGETTO FORMATIVO AZIENDALE SUL CAMPO

 MOD. 01 BIS



Il modulo deve essere compilato in ogni sua parte, firmato ed inviato in pdf  alla Segreteria Organizzativa dell’Ufficio Formazione
	Sede di svolgimento
	

	Luogo e data
	

	Responsabile Scientifico dell’evento
	

	Codice fiscale
	

	Disciplina
	

	Servizio/UOC/UOS
	
	Sede
	

	Telefono
	
	Fax
	
	Mail
	


	Segreteria organizzativa
	FORMAZIONE


	Accreditamento ECM

	□  SI

□  NO


	Articolazione dell’evento

	Provvedimento di autorizzazione
	

	Numero di edizioni
	

	Data/e
	

	Motivare (anche con riferimenti numerici) la richiesta del n. di edizioni proposte
	

	Totale ore per edizione
	


	Indicare le motivazioni per cui si intende avviare il percorso formativo

	Adempimento a obblighi di legge nazionali o regionali
(indicare quali) 
	

	Innovazioni tecnologiche o procedurali

 (indicare quali)
	

	Criticità interne o esterne

(indicare quali)
	

	Altro

(specificare) 
	


	Indicare secondo quali criteri sono state identificati le figure destinatarie dell’intervento formativo:



	Destinatari dell’evento formativo


	Professioni

(vedi Allegato A)
	Numero Partecipanti per edizione

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Totale destinatari:
	


1 – OBIETTIVI DI APPRENDIMENTO
  L’evento formativo proposto intende migliorare le competenze nei seguenti ambiti:
	1. A – Acquisizione di competenze

	· Professionali
· Organizzative

· Comportamentali

· Altro


	1. B – Livello di acquisizione
	· base
· retraining
· sviluppo o miglioramento
· alta complessità o eccellenza


2 – SETTING DI APPRENDIMENTO
	2. A – Contesto di attività

	· Operativo (es.: ospedaliero, teriitoriale, ecc.)

· Extra operativo (es.: gruppi di lavoro o di studio, gruppi di ricerca)

	2. B – Livello di attività
	· Individuale

· Di gruppo

· Entrambi i precedenti


3 – ATTIVITA’
	3. A – Tipologia

	· Osservativa

· Elaborativa di studio o di ricerca

	3. B – Tempo dedicato a ciascuna attività
	· Ore 

· Giornate

· Mesi

	3 C - Data di inizio e termine del progetto
	· 


4 – OBIETTIVI FORMATIVI GENERALI E SPECIFICI 4
	L’evento formativo risponde al seguente obiettivo nazionale e regionale (scegliere un solo obiettivo)


	Obiettivo Nazionale

(vedi allegato B)
	

	Obiettivo Regionale

(vedi allegato C)
	


5– LIVELLO DI RESPONSABILITA’ ORGANIZZATIVA 
(responsabile scientifico / di progetto / tutor)

	5.A – Responsabile scientifico e/o di progetto
	

	5 B – Rapporto tutor – discente (es.: 1:1;  1›1)
	

	5 C – Verifica e valutazione da parte del Responsabile scientifico /Responsabile di progetto/tutor
	· in itinere
· post

· entrambe


6 – INTEGRAZIONE CON LE ALTRE METODOLOGIE FORMATIVE

	6.A – Tipologia
	· residenziale

· a distanza 

· autoformazione

	6 B – Tempo impegnato da altre tipologie formative
	· ore (eventuali moduli di ore)

· giornate


7- SISTEMI DI VALUTAZIONE DELLE ATTIVITA’
	7.A – Soggetto valutatore
	· autovalutazione

· valutazione tra pari

· valutazione da parte del tutor 

· valutazione da parte del Responsabile scientifico/ progetto

	7. B – Oggetto della valutazione (in relazione all’obiettivo di apprendimento)
	· competenza, capacità, abilità acquisita
· risultato operativo: report, relazione, studio, etc.

	7. C – Metodi e strumenti di valutazione


	

	Cognitivo
	· esame orale

· questionario

· prova pratica (project work, lezione)

· altro

	Tecnico - operativo
	· prova pratica (reale o simulata)
· altro

	Gestionale, relazionale
	· esame orale

· questionario


8 – PROGRAMMA DELL’EVENTO FORMATIVO
	COMPILARE UNA TABELLA PER OGNI GIORNATA 


	1°Sessione
	Titolo della sessione:

	DALLE ORE ALLE ORE
	Durata
	DETTAGLI
	Metodologia

Didattica

(vedi pag. successiva)
	Docente e sostituto

(obbligatorio)

	da: h 

 a: h
	
	
	
	

	da: h 

 a: h
	
	
	
	

	da: h 

 a: h
	
	
	
	

	da: h 

 a: h
	
	
	
	

	da: h 

 a: h
	
	
	
	

	da: h 

 a: h
	
	
	
	

	PAUSA


	

	2°Sessione
	Titolo della sessione:

	DALLE ORE ALLE ORE
	Durata
	DETTAGLI
	Metodologia

Didattica

(vedi pag. successiva)
	Docente e sostituto

(obbligatorio)

	da: h 

 a: h
	
	
	
	

	da: h 

 a: h
	
	
	
	

	da: h 

 a: h
	
	
	
	

	da: h 

 a: h
	
	
	
	

	da: h 

 a: h
	
	
	
	

	da: h 

 a: h
	
	
	
	

	PAUSA 


	
	

	3°Sessione
	Titolo della sessione:

	DALLE ORE ALLE ORE
	Durata
	DETTAGLI
	Metodologia

Didattica

(vedi pag. successiva)
	Docente e sostituto

(obbligatorio)

	da: h 

 a: h
	
	
	
	

	da: h 

 a: h
	
	
	
	

	da: h 

 a: h
	
	
	
	

	da: h 

 a: h
	
	
	
	

	da: h 

 a: h
	
	
	
	

	da: h 

 a: h
	
	
	
	


Verifica di apprendimento: 3 domande per ogni credito; le domande a scelta multipla dovranno prevedere 4 risposte, di cui una sola risposta esatta.
	DIDATTICA  

	A1
	Lezioni magistrali

	A2
	Serie di relazioni su tema preordinato

	A3
	Tavola rotonda con dibattito tra esperti

	B1
	Confronto/dibattito tra pubblico ed esperto/i guidata da un conduttore

	B2
	Dimostrazioni tecniche senza esecuzione diretta da parte dei partecipanti

	B3
	Presentazione di problemi o di casi clinici in seduta plenaria (non a piccoli gruppi)

	C1
	Lavoro a piccoli gruppi su problemi e casi didattici con breve produzione di rapporto finale da discutere con esperto

	C2
	Esecuzione diretta da parte di tutti i partecipanti di attività pratiche o tecniche

	C3
	Role playng

	TOTALE ORE DIDATTICA n. __________


SCHEDA RELATORI
	NOME
	
	NOME
	

	COGNOME
	
	COGNOME
	

	COD. FISCALE
	
	COD. FISCALE
	

	PROFESS.
	
	PROFESS.
	

	DISCIPLINA
	
	DISCIPLINA
	

	Ente appartenza
	
	Ente appartenza
	


	NOME
	
	NOME
	

	COGNOME
	
	COGNOME
	

	COD. FISCALE
	
	COD. FISCALE
	

	PROFESS.
	
	PROFESS.
	

	DISCIPLINA
	
	DISCIPLINA
	

	Ente appartenza
	
	Ente appartenza 
	


	NOME
	
	NOME
	

	COGNOME
	
	COGNOME
	

	COD. FISCALE
	
	COD. FISCALE
	

	PROFESS.
	
	PROFESS.
	

	DISCIPLINA
	
	DISCIPLINA
	

	Ente appartenza
	
	Ente appartenza
	


	NOME
	
	NOME
	

	COGNOME
	
	COGNOME
	

	COD. FISCALE
	
	COD. FISCALE
	

	PROFESS.
	
	PROFESS.
	

	DISCIPLINA
	
	DISCIPLINA
	

	 Ente appartenza
	
	Ente appartenza
	


9 – COSTI PRESUNTI DELL’EVENTO
	Docenze

	Numero ore previste
	Totale Costo (€)

	Docenti interni

NB: vedere modello 12/I (regolamento aziendale attività formativa)
	
	

	Docenti esterni

NB:  vedere modello 12/E che comprende i rimborsi spese di vitto, alloggio, viaggio

(regolamento aziendale attività formativa)
	
	

	Costo materiale didattico/altro (specificare)

	
	


	FONTI DI FINANZIAMENTO

	

	SPONSOR NON COMMERCIALI 

	

	SPONSOR COMMERCIALI 
	

	Costo stimato globale (€)
	


Riportare le spese, presuntivamente previste per ogni docente, compilando ed allegando il rispettivo modello.
DATA________________________                   FIRMA DEL RESPONSABILE SCIENTIFICO












� Nel caso in cui sia necessario l’accreditamento ECM il Responsabile Scientifico si impegna a fornire all’ufficio Formazione il file dei documenti  necessari  in formato PDF per l’accreditamento almeno 50 giorni prima della data di inizio dell’evento e 70 giorni prima in caso di evento sponsorizzato


� Se l’argomento non è effettivamente trasversale (es. comunicazione; gestione risorse; risk management ecc.) non è possibile riportare la dizione generica “tutte le professioni” ma esplicitare singolarmente ogni professione coinvolta in quanto è prevista apposita valutazione (cfr. griglia di valutazione) della coerenza tra partecipanti e iniziativa formativa


� Per ogni giornata possono variare sia il numero di sessioni che i dettagli





