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DICHIARAZIONE DEL/I RESPONSABILE/I SCIENTIFICO/I
Il/I sottoscritto/i, dr. 
in qualità di responsabile/i scientifico/i dell’attività formativa codice: AsFO_,
 titolo:                organizzata da ASFO                                     2022  
Dichiara/Dichiarano 
sotto la propria responsabilità di verificare
1) la qualità dei contenuti scientifici delle relazioni e delle attività oggetto di accreditamento ECM

2) il numero massimo, le professioni ECM, ove prevista anche le discipline dei partecipanti, e la quota degli operatori non ECM ammessi alla partecipazione della attività formativa
3) la coerenza del progetto con le finalità e l’obiettivo formativo selezionato (nazionale o regionale)

4) la coerenza della verifica di apprendimento con la tipologia formativa individuata

5) il superamento della prova di apprendimento da parte dei partecipanti ammessi

6) la regolare compilazione della verifica di gradimento da parte dei partecipanti ammessi


e
si impegna/si impegnano
a trasmettere al fornitore una relazione sullo svolgimento dell’attività formativa nei tempi e nei modi stabiliti dalla Commissione regionale ECM.
Firma del/i responsabile/i scientifico/i…………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Pordenone, li 
Il presento atto deve essere conservato presso il fornitore unitamente alla restante documentazione relativa alla attività formativa.

