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Programma regionale per la formazione continua dei Professionisti della Salute

Premesso che con atto del Direttore della Direzione centrale salute, integrazione sociosanitaria, politiche sociali e famiglia è stato accreditato il provider con codice ________ ( ____________ (denominazione Provider) __________ ) e che il medesimo ha accreditato l'attività formativa (formazione residenziale - RES) codice ______________, edizione del __/__/_____, titolo ''_____________________________ ____________________'', tenutasi a __________(__), della durate di _____, con il seguente obiettivo formativo _________ (tipo obiettivo) _____________:

	n. __
	___________________________________ (descrizione) ___________________________________


assegnando all'attività formativa stessa
N.	(	(in lettere)	) Crediti Formativi E.C.M.
[bookmark: _GoBack]il/la sottoscritto/a
____________________
delegato del legale rappresentante del provider, 
verificato l'apprendimento della partecipante,
ATTESTA

che il/la dott./dott.ssa/sig./sig.ra    	
nato/a in _____________ il ___________, C.F. _____________, in qualità di ______ (professione/disciplina) 
_________ ha conseguito


N. __ (____ (in lettere) _____) Crediti Formativi (RES) per l'anno 20__




Luogo,		Il/La delegato/a
                                                                                    del legale rappresentante del provider
 								 Dott./Dott.ssa _____________






Il presente certificato non può essere prodotto agli organi della Pubblica Amministrazione o ai privati gestori di pubblici servizi
(art. 15 comma 1 lettera a) della Legge 12 novembre 2011 n. 183)
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