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MD02-AL01 – PROGRAMMA EVENTO ECM
Evento Formativo Residenziale n° 645 _______________ 
Titolo ___________________________________________________________________
giorno ____________   mese _______________   anno __________________
Destinatari: indicare  le figure professionali sanitarie 

Crediti formativi: n° ____________
Sede: (aula)  _______________                -   INT IRCCS FONDAZIONE G. PASCALE
Responsabile Scientifico:  __________________________
P r o g r a m m a

Indicare orario inizio fine 

Esempio  ore 
09.00-09.30

Registrazione partecipanti

09.30-10.30             Titolo della docenza ___________________________  




Docente 
nome ___________ 
cognome ____________________ 




(eventuale sostituto)

10-30-11:30

Titolo della docenza ___________________________  




Docente
nome ___________ 
cognome ____________________ 




(eventuale sostituto)

11.30 - 12.00 
intervallo                obbligatorio
 12.00-13.00

Titolo della docenza ___________________________  




Docente
nome ___________ 
cognome ____________________ 




(eventuale sostituto)

13.00-14.00
 
Titolo della docenza ___________________________  




Docente 
nome ___________ 
cognome ____________________ 




(eventuale sostituto)

14.00-14.30 


intervallo                      obbligatorio 
14.30 - 15.30 
Titolo della docenza ___________________________  




Docente 
nome ___________ 
cognome ____________________ 




(eventuale sostituto)

15.30- 16.00 
Titolo della docenza ___________________________  




Docente
nome ___________ 
cognome ____________________ 




(eventuale sostituto)

16.00-16.30             Titolo della docenza ___________________________  




Docente
nome ___________ 
cognome ____________________ 




(eventuale sostituto)

  16.30- 17.00 

Test verifica di apprendimento
 
N.B. l’ora di docenza deve essere minimo di 30 minuti, non sono accettate frazioni di ore inferiori a 30 minuti  
Responsabile Segreteria Organizzativa: 
nome ________________ _________ 

 cognome ___________________________

tel. _______________________ 

e-mail: ______________________________ 
[image: image1.png] 

Provider id. 645 – INT IRCCS PASCALE – via Mariano Semmola c.a.p. 80131 Napoli – 

tel. 5903 531-857-1860-286-212 e-mail : ufficioformazione@istitutotumori.na.it
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