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MODULO PER RICHIESTA DI ACCREDITAMENTO 
EVENTO FORMATIVO

Richiedente _____________________________________________________________________________________________

Sede (indirizzo)__________________________________________________________________________________________

Referente (nome e cognome)__________________________________________________________________________

Recapiti: 

 e-mail _______________________________

 telefono _____________________________

 fax ___________________________________

Ente organizzatore (se diverso dal richiedente)

 ___________________________________________________________________________________________________________

Titolo evento per cui si richiede l'accreditamento

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Data e sede _____________________________________________________________________________________________

Soggetti destinatari ____________________________________________________________________________________

Obiettivi dell'evento formativo
____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Nomi e qualifiche dei relatori
____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________

Numero crediti richiesti (1 credito per ogni ora di effettiva attività formativa): _________

N.B. In caso di accreditamento dell’evento formativo il richiedente si impegna a:
- somministrare  ai  partecipanti  il  questionario  di  gradimento  fornito  da  A.N.G.Ri.S.,

raccogliere e inviare alla Segreteria A.N.G.Ri.S. i questionari compilati;
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- raccogliere le firme di presenza su registro fornito da A.N.G.Ri.S. controllando l'effettiva
corrispondenza delle stesse alle ore di presenza dei singoli partecipanti;

- sottoporre al Consiglio direttivo A.N.G.Ri.S. Il modello di attestato che sarà consegnato ai
partecipanti.

Data _______________________

Firma referente ______________________________

Allegati:
- abstract dell'evento
- programma dettagliato evento
- C.V. relatori

o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o

SPAZIO RISERVATO AL CONSIGLIO DIRETTIVO

Concessione accreditamento:   
  □ si

  □ no: motivazione ______________________________________________________________________________________

Numero crediti assegnati ___________

Data _______________ 

Firma responsabile _________________________________________


