Alla Regione Umbria

Direzione Regionale Salute, Welfare, Organizzazione e Risorse umane

Servizio “Politiche di sviluppo delle risorse umane del S.S.R.,

semplificazione in materia sanitaria e patrimonio delle 

Aziende Sanitarie. Riforme”

Via Mario Angeloni, 61

06124 Perugia

direzionesanita.regione@postacert.umbria.it
OGGETTO: Domanda di Accreditamento provvisorio

Con la presente, si richiede l’accreditamento, quale Provider ECM, dell’operatore di formazione con RAGIONE SOCIALE ________________________________________, per la sede operativa di _________________________________________________________________ ubicata in ____________________________________________________________ *

Allo scopo si allegano:

1) Dichiarazione sostitutiva di atto notorio sul possesso dei requisiti minimi;

2) Per i soggetti privati: Certificato CCIAA in carta semplice con dicitura antimafia, oppure analogo documento di iscrizione in apposito Registro per gli enti che non sono soggetti alla registrazione alla Camera di Commercio;

3) Documentazione relativa all’attività formativa già svolta (questa documentazione non è obbligatoria per gli enti/soggetti attualmente registrati nel sistema regionale ECM, in quanto documentazione già a disposizione della Regione Umbria, non è altresì obbligatoria per enti/soggetti di nuova istituzione); 

4) Piano formativo annuale che evidenzia iniziative formative rivolte ai professionisti sanitari. 

Distinti saluti. 

Luogo, data ________________________ 


Il legale rappresentante 


FIRMA 


________________________________ 

* si ricorda che la sede operativa deve essere ubicata nel territorio della Regione Umbria

