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DICHIARAZIONE 
Criteri di VALUTAZIONE
TITOLO EVENTO: (inserire titolo dell’evento)
ID evento: …
[bookmark: _GoBack]Il sottoscritto_____________________________________________________ in qualità di Responsabile scientifico dell’evento ______________________________________________________________________________________________________________________________________all’interno del Provider ECM Sapienza Università di Roma (Id 6214), 
DICHIARA 
Che il superamento della prova di verifica dell’apprendimento coincide con il raggiungimento del 75% (si può aumentare ma non diminuire) dei contenuti formativi e che i criteri utilizzati per la sua valutazione sono i seguenti[footnoteRef:1]: [1:  I criteri standard sono descritti nell’art. 4.10 del Manuale per l’accreditamento eventi.] 

[bookmark: _heading=h.gjdgxs]_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

       Luogo e Data			           Firma del Responsabile scientifico

___________________                                   _______________________
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