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SCHEDA EVENTO AGENAS
Evento FSC


	1
	
	Si tratta di un progetto formativo aziendale (PFA)?
	Scegliere un elemento.
	2
	
	L'evento tratta argomenti inerenti l'alimentazione della prima infanzia?
	Scegliere un elemento.
	3
	
	Titolo del programma formativo
	

	4
	
	Luogo di svolgimento
(Indicare regione, provincia, comune e
indirizzo della sede di svolgimento
dell’evento)
	

	5. Periodo di   svolgimento
	5.1
	Anno del piano Formativo di riferimento
	

	
	        5.2
	Data inizio
(almeno 30 giorni prima dell’evento)
	Cliccare per immettere una data.
	
	5.3
	Data fine
(almeno 15 giorno dopo l’evento)
	Cliccare per immettere una data.
	
	
5.4
	Durata effettiva dell'attività formativa
(in ore non frazionabili)
	

	6.Obiettivi dell'evento
	6.1
	 Obiettivo formativo
	Cliccare per le opzioni disponibili
	
	6.2
	Acquisizione competenze tecnico-professionali
(descrivere le competenze)
	

	
	6.3
	Acquisizione competenze di processo
(descrivere le competenze)
	

	
	6.4
	Acquisizione competenze di sistema
(descrivere le competenze)
	

	
	6.5
	Livello di acquisizione
	Cliccare per le opzioni disponibili
	7
	          
	Programma dell'attività formativa 
(Campo obbligatorio. Le dimensioni del file non devono superare i 4 Mb)
	Allegare un file in formato pdf contenente il programma 
dell’evento e un breve curriculum vitae per ciascun 
docente/relatore/tutor/moderatore.

	

8
	
	Docenti e moderatori 
Per ciascuno indicare: nome, cognome, Codice Fiscale (Obbligatorio solo per i cittadini Italiani), Ruolo (a scelta tra Docente, Tutor, Relatore, Moderatore)
	

	9
	
	Riferimenti bibliografici
	Per ciascuno indicare:
Autore, Titolo, Fonte, Anno

	10. Tipologia evento

	10.1
	Tipologia Evento
	 Cliccare per le opzioni disponibili

	
	10.2
	Se la tipologia è “gruppi di miglioramento”, specificarne la natura: 
	Gruppi di lavoro/studio/miglioramento

	
	10.3
	Se la tipologia è “gruppi di miglioramento”, barrare se è presente:
	☐ La redazione di un documento conclusivo 

   ☐ La partecipazione di un docente/tutor esterno al gruppo di miglioramento che validi le attività del gruppo 

	11
	
	Responsabile della Segreteria Organizzativa
(Inserire nome, cognome, codice fiscale, email e telefono del responsabile della Segreteria organizzativa)
	

	12
	
	Professioni alle quali si riferisce l'evento formativo
	Cliccare per le opzioni disponibili

	13
	
	Se Settoriale indicare quali di interesse tra i seguenti: 

		 Assistente Sanitario

	 Infermiere pediatrico

	 Logopedista

	 Medico Chirurgo

	 Odontoiatra

	 Ortottista/Assistente oftalmico

	 Podologo/a

	 Psicologo/a

	 Tecnico audiometrista

	 Tecnico audioprotesista

	 Tecnico della fisiopatologia cardiocircolatoria e   
        perfusione cardiovascolare

	 Tecnico della prevenzione nell’ambiente e nei 
        luoghi di lavoro

	 Tecnico della riabilitazione psichiatrica


	 Tecnico della neurofisiopatologia

	 Tecnico ortopedico

	 Tecnico sanitario di radiologia medica

	 Tecnico sanitario di laboratorio biomedico

	 Terapista della neuro e psicomotricità dell’età
        evolutiva

	 Terapista occupazionale


	 Veterinario

	 Biologo

	 Ostetrico/a

	 Chimico

	 Dietista

	 Educatore professionale

	 Farmacista

	 Fisico/a

	 Fisioterapista

	 Igienista dentale

	 Infermiere




	14
	
	Responsabili Scientifici
È possibile inserire un massimo di 3 Responsabili scientifici ad evento. Allegare il file con il curriculum vitae del 
responsabile scientifico in formato PDF.
E’ necessario inserire un file contenente la firma del 
responsabile scientifico, preferibilmente firma digitale
	Cognome
Nome
Codice Fiscale
Qualifica


	
	Setting di apprendimento
	Contesto di attività
	Cliccare per le opzioni disponibili



	15
	
	Livello di attività
	Cliccare per le opzioni disponibili


	
	
	Tipologia di attività
	Cliccare per le opzioni disponibili


	16
	
	Numero tutor e numero discenti
(Inserire in cifre il numero di tutor e il numero di partecipanti
	n. tutor: 

n. partecipanti:

	17
	
	Quota di partecipazione?
Se si, inserire l’importo
	

	18
	
	Numero partecipanti previsti
Numero massimo di partecipanti all’evento formativo. Questo numero comprende tutte le persone che seguono l’evento, compresi coloro che non hanno diritto all’acquisizione dei crediti. In ogni caso, il provider non potrà attribuire crediti a un numero di partecipanti superiore a quello specificato in questo campo.
	

	19
	
	Verifica presenza dei partecipanti
	da compilare

	  20
	Sistema di valutazione dell’attività
	Soggetto valutatore
	Cliccare per le opzioni disponibili


	
	
	Oggetto della valutazione
	Cliccare per le opzioni disponibili

	21
	
	Verifica Apprendimento Partecipanti
(obbligatoria per eventi con numero di partecipanti inferiori a 200)
		QUESTIONARIO A RISPOSTA MULTIPLA

	ESAME ORALE

	ESAME PRATICO

	QUESTIONARIO A RISPOSTA APERTA

	QUESTIONARIO A RISPOSTA MULTIPLA ONLINE

	PRODUZIONE/ELABORAZIONE DI UN DOCUMENTO

	REALIZZAZIONE DI UN PROGETTO


	NON PREVISTA




	
	21.2
	Dichiarazione sui criteri prova di valutazione dell’apprendimento
(a firma del responsabile scientifico)
	Compilare e trasmettere Allegato D

	22
	
	Tipo materiale durevole rilasciato ai partecipanti
(facoltativo)
	

	23.Sponsor e finanziamenti 
	23.1
	L'evento è sponsorizzato
	Cliccare per le opzioni disponibili
	
	23.2
	Eventuale sponsor
(In caso affermativo, allegare contratti di sponsorizzazione; in caso negativo compilare allegato A)
	Nome Sponsor:
Supporto finanziario:

	
	23.3
	Sono presenti altre forme di finanziamento?
(In caso affermativo, allegare contratti o accordi di altre forme di finanziamenti; in caso negativo compilare allegato B) 
	Cliccare per le opzioni disponibili
	24. Partner
	24.1
	L'evento si avvale di partner?
in caso affermativo, indicare la ragione sociale di ciascun partner e allegare contratto
	Cliccare per le opzioni disponibili
	
	24.2
	Dichiarazione Conflitto Interessi
(obbligatoria in presenza di un partner)
	[bookmark: _GoBack]Compilare e trasmettere Allegato C

	25
	
	Esiste una procedura di verifica della qualità percepita?
	Cliccare per le opzioni disponibili
	26
	
	Il provider dichiara di essere in possesso del consenso scritto alla pubblicazione dei dati personali dei soggetti inseriti nell’evento ECM ai sensi e per gli effetti del D. lgs. n. 196/2003 e successive modificazioni, oltre che del regolamento UE 679/2016
(Inserire SI)
	Cliccare per le opzioni disponibili
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