
                                                                     
 
REGIONE PUGLIA 
Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Bari 

    INDICARE LA STRUTTURA PROPONENTE 
 

   
 

      
PROGETTO FORMATIVO AZIENDALE 

TITOLO DELL’EVENTO 
DATA___________ 

 
Cognome   __________________________________________________ 
 
Nome  __________________________________________________ 
 
C.F.   __/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 
 
Nato/a       ______________________________ Prov. (__) il __/__/____ 
 
Indirizzo  ________________________________________________________ 
 
Profilo Professionale_______________________________________________ 
 
Specializzazione (solo x i medici e psicologi)____________________________ 
 
Struttura di appartenenza___________________________________________ 
 
Recapiti telefonici_________________________________________________ 
 
e-mail: ______________________________________________________ 
 

 Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi dell’art. 13 d. lgs. 30 giugno 2003 n°196 – “Codice in 
materia di protezione dei dati personali” e dell’art. 13 GDPR 679/16 – “Regolamento europeo sulla protezione 
dei dati personali”(dichiarazione obbligatoria-barrare la casella). 
Dichiarazione assenza di reclutamento (dichiarazione obbligatoria-barrare la casella).  

 Il/la sottoscritta, in relazione alla propria partecipazione all’evento formativo INSERIRE IL TITOLO 
DELL’EVENTO, dichiara, ai sensi dell’Accordo Statp-Regioni del 02.02.2017, art. 80 c.3, che la partecipazione 
al presente evento formativo non beneficia di vantaggi economici, diretti e indiretti, da parte di imprese 
commerciali operanti in ambito sanitario. 

 
 
                                    Firma_______________________________ 
 



QUESTIONARIO 
(3 domande x ogni credito ECM – 4 risposte x ogni domanda di cui 1 sola esatta - non è 

possibile inserire tra le risposte “Tutte le precedenti” – “Nessuna delle precedenti”) 
 
 
 

1)_________________________________ 
a. 
b. 
c. 
d. 

 
 
 
2)_________________________________ 

a. 
b. 
c. 
d. 

 
 
 
3)_________________________________ 

a. 
b. 
c. 
d. 

 
 

Firma Partecipante__________________________________________ 

Valutazione del Responsabile Scientifico___/___ (numero risposte esatte – es. 2/3) 

Firma Responsabile Scientifico________________________________ 


