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1. Introduzione

Il presente documento illustra all'utente le funzionalita relative al Nuovo Sistema di
Accreditamento Provider ECM per il ruolo di “Provider”.

L’accreditamento dei provider risponde ai requisiti definiti nel documento “Regolamento
applicativo dei criteri oggettivi di cui all’Accordo Stato-Regioni del 5 novembre 2009 e per
'accreditamento approvato dalla Commissione nazionale per la formazione continua il 13
Gennaio 2010” che funge da linea guida generale e definisce i requisiti pubblici e privati
(indicati come “provider”) che intendono organizzare programmi ed eventi educazionali
per I'ECM dei professionisti della Sanita in Italia.

I requisiti riguardano in particolare le caratteristiche dei soggetti, della loro
organizzazione e degli aspetti qualitativi nella offerta formativa nonché I'indipendenza da
interessi commerciali.

2. Informazioni relative al prodotto e al suo utilizzo

2.1 Accesso al sistema
Per accedere alle sue funzionalita legate al profilo 1'utente in possesso delle credenziali di
accesso, deve accedere al sito raggiungibile all'indirizzo http://www.agenas.it/ecm e

selezionare la voce di mentt “Accreditamento Provider” ed accedere all’area riservata
tramite il pannello “Accesso Area Riservata”. E possibile effettuare la richiesta delle
credenziali di accesso dalla pagina selezionando la voce di ment “Richiesta credenziali”.

agenas.

Commissione Nazionale Formazione Continua

Organi Istituzionali Accreditamento Provider Accreditamento Eventi

Area Riservata Moduli e Documenti FAQ Banca dati

Area Riservata

Per accedere all'area riservata inserire le credenziali gia in possesso (utente e password) nel box in .
Accesso al sistema

questa pagina. I nuovi utenti che indendono effettuare la richiesta di accreditamento provider

provvisorio possono richiedere le credenziali cliccando su Registrati Nome Utente:

Password:

Sei un nuovo utente? Registrati

Hai dimenticate |z password?
Richiedi credenziali

Powered by age.na.s age.na.s.*ﬁf:fz{»>far;,:~:‘..&:‘.;m.
via Puglie, 23 - 00187 Roma - cod. fisc 97113690586
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Dopo aver inserito la username e la password comparira I’'Home Page raffigurata nella
figura seguente :

Presentazione | Articolazione dei rucli | Obiettivi nazicnali | Banca Dati | Normativa | Assistenza | Link |
Accreditamento Provider
Provider
UTENZA
Questa sezione ospila i servizi dedicali si Provider che partecipanc al programma nazionale E.C.M., articolati s
in sottosezioni dedicate alls gestione delle informazioni dell'organizzators = dei piani formativi proposti. Cembio Peazword ‘
La sottosezione dedicata sl cambio password consente @i medificare la  password di
pr=czdent=ment= impostala per 'accesso al sistema, s=condo i criten definiti. PUNCRONT:
Gestions Dets
Fiono Pormetive
Ls softosezione "Gestione dati” parmette linseriments, la modifics = la visualizzazions dei dati relativi al Evanti Dafimitivi ¥
Geations Versementi
Provider che richiede ['accreditamento.
La softosezione "Validazione" consents di validars tutte l= informazioni inserite = di renderdi disponibili alla
Commissione Nazionale per la Formazione Continua {CNFC) ai fini dells valutazione dells richiests. Dopo
l'operazione di Validazione i dati inseriti NON saranno pil modificabili dal richisdent=: =ventusfi modifiche
saranno possibili da parte dells Segreteria della CNFC, previa richiesta motivats.
La sottosezions "Piano Formativo™ permetts lins=rimento, la modifica = la visualizzazione degli eventi del
Pisno Formativo dell'anno di interesse, ‘
La sottosezione "Eventi Definitivi® permetle linserimento, la modifica = la visualizzazione degli eventi
definitivi. Tale sottosezions & accessibile soltanto ai Provider accreditati dalls Segrateria della CNFC = che
siano in regola con il pagamento dei contributi.
La sott: 2 " Gesti Ver ti" permette linserimento e la modifica de=i contributi previsti dalla
normativa. Tale sottosezione & accessibile soltanto =i Provider accraditati dalls S=greteria dells CNFC.
| |
Powered by age.na.s ey
agenas,*“.'w S
wiz Fughs, 13- COIEY Reee - ozl faz PTilzasosEs

3. Accreditamento provvisorio

3.1 Gestione Dati
Contiene tutte le funzionali atte a inserire/ modificare i dati della richiesta accreditamento
da parte della struttura richiedente (Provider). La sezione é suddivisa in tre aree:

e Dati dell’organizzatore
e Dati dei responsabili
e Allegati
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Con il tasto “Riepilogo dati inseriti” e possibile visualizzare tutte le informazioni
precedentemente inserite e salvate.

Log Out { >+
Home Page Ecm > Home Page > Accredi 0 Provvisorio > Gestione Dati

Consente di inserire ed aggiornare
Consente di gestire i dati relativi Consente di gestire i dati anagrafici i documenti necessari ad ottenere
al soggetto richiedente dei vari responsabili della struttura I'accreditamento. Sono richiesti i
I'accreditamento e le informazioni richiedente |'accreditamento. Sono documenti previsti dai requisiti
che caratterizzano la richiesta. richiesti dati relativi al coordinatore minimi per |'accreditamento.
Contiene  informazioni  sulla e ai componenti del Comitato I documenti devono essere allegati
struttura, sulla tipologia di Scientifico, al responsabile della in formato PDF e firmati
richiesta e sul legale segreteria, del sistema informatico digitalmente dal legale
rappresentante. e della qualita. rappresentante. Sono ammessi

documenti con wuna dimensione
massima di 2 MB ciascuno.

3.1.1 Dati dell’organizzatore
La funzione consente di inserire le informazioni della struttura dell’organizzatore, autore
della richiesta. I campi sono strutturati in sei differenti schede (tabs):

e Organizzatore

e Sede Legale

e Sede Operativa

e Legale Rappresentante

e Richiesta Accreditamento
e Dati Economici

Per salvare sulla banca dati i dati di ciascuna sotto-sezione e necessario premere il
pulsante Salva presente nella schermata relativa. In caso non si voglia salvare subito il
dato in banca dati, & possibile continuare con la compilazione delle altre schede.
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3.1.2 Organizzatore

> Acgedtamento Provvisone > Gestiooe Dati > Organazatore

Dati dell’Organizzatore
In questa sezione & possibile insenre | dat dell'Crganizzatore.

Per salvare sulla banca dati E.C.M. i dati di Gascuna sotto-sezione @ necessano premere il pulsante Salva presente nella scheda
relativa,

1l matenale durevole nonche tutte le informazion necessane all'accesso completo ad eventual piattaforme WEB, deve essere reso
disponibde per la verfica da parte defla CNFC.

1. Tyo Organizzatore Case edtnci scientdiche
2. Denominazione
3. Partita IVA/Codice Fiscale
4. Ragone Sociale Altrg hd
5. Societd no-profit ;\ :o
; \
Campo Tipo di dato Valori ammessi
Tipo Organizzatore | Combo-Testo Lista delle tipologie ammesse alla richiesta di
accreditamento.
(campo obbligatorio)
Denominazione Testo Denominazione della struttura richiedente.
(campo obbligatorio)
Partita IVA/Codice | Combo-Testo Partita Iva o Codice Fiscale della struttura
Fiscale richiedente.
(campo obbligatorio)
Ragione Sociale Combo-Testo Lista delle tipologie di ragioni Sociali.
(campo obbligatorio)
Societa no-profit Pulsante opzione | Si/no.
(campo obbligatorio)
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3.1.3 Sede legale

La sede legale di una societa, e il luogo dove dall’atto costitutivo e dal registro delle
imprese essa risulta avere il centro della propria attivita. Ai fini dell’accreditamento ECM,
€ necessario che sia in territorio Italiano.

> Acreditamento Proviasone > Gestiene Rall > Organizzatore

Dati dell’Organizzatore
In questa senone & possibile insernire | dat dell'Orgarizzatore.

Per salvare sulla banca dat E.C.M. | dah di 0ascuna sotto-sezone & necessano premere il pulsante Salva presente nella scheda
relativa.

1l matenale durevole nonché tutte le informazioni necessane all'accesso completo ad eventual piattaforme WEB, deve essere reso
disponibde per La venfica da parte della CNFC,

Organizzatore Sedoleoalnr Sede Operativa  Legale Rappresentante  Richiesta Accredit, to  Dati E
6 Regione ABRUZZO v
7 Provincia CHIETI v
B. Comune ALTINO v
9 Indinzzo
‘ 10. Cap
11. Telefono
12. Fax
13. E-maid
[Sy—
Campo Tipo di dato Valori ammessi
Regione Combo-Testo Lista Regioni italiane.
(campo obbligatorio)
Provincia Combo-Testo Lista delle provincie della regione selezionata.
(campo obbligatorio)
Citta Combo-Testo Lista dei comuni delle provincie selezionata.
(campo obbligatorio)
Indirizzo Testo Indirizzo della sede legale..
(campo obbligatorio)
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CAP Numerico CAP della sede legale.
(campo obbligatorio)

Telefono Numerico Telefono della sede legale.
(campo obbligatorio)

FAX Numerico Numero di FAX della sede legale.
(campo obbligatorio)

E-mail Testo eMail di riferimento della sede legale.
(campo obbligatorio)

3.1.4 Sede Operativa
E una sede con i requisiti necessari alla gestioni delle attivita ECM é situata nel territorio di

competenza dell’Ente cui si richiede I’accreditamento.

agenas.

14,
15.
16,
17.
18,
19,
20,
21.

Ver. 3.1

Dati dell’Organizzatore

In questa sezione & possibie insenre | dat dell'Organizzatore.

Per salvare sulla banca dati E.C.M. | dati & Gascuna sotto-sezione & necessano premere il pulsante Salva presente nella scheda

relatva.

Il matenale durevole nonché tutte le informazioni necessane all'accesso completo ad eventuali piattaforme WEB, deve essere reso

disponibile per la venfica da parte della CNFC.

Organizzatore Sede Legale " Sede Opeunw; _Legale Rappresentante  Richiesta Accredit. to Dati &

Regione
Provincia
Comune
Indinzzo
Cap
Telefono
Fax

E-mail

ABRUZZO v
CHIETI v
ALTINO v
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Campo Tipo di dato Valori ammessi

Regione Combo-Testo Lista Regioni italiane.
(campo obbligatorio)

Provincia Combo-Testo Lista delle provincie della regione selezionata.
(campo obbligatorio)

Citta Combo-Testo Lista dei comuni delle provincie selezionata.
(campo obbligatorio)

Indirizzo Testo Indirizzo della sede legale..
(campo obbligatorio)

CAP Numerico CAP della sede legale.
(campo obbligatorio)

Telefono Numerico Telefono della sede legale.
(campo obbligatorio)

FAX Numerico Numero di FAX della sede legale.
(campo obbligatorio)

E-mail Testo eMail di riferimento della sede legale.
(campo obbligatorio)
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3.1.5 Legale rappresentante

Contiene le generalita della persona che ha il potere di rappresentanza del soggetto

candidato.

Dati dell’'Organizzatore

In questa sezione & possdile inserire 1 dati dell'Orgamizzatore.

Per salvare sulla banca dati E.C.M. i dati di cascuna sotto-sezone @ necessano premere il pulsante Salva presente nella scheda
relativa.

Il matenale durevole nonché tutte le informazioni necessane all'accesso completo ad eventuah piattaforme WEB, deve essere reso
disporubile per la venfica da parte della CNFC.

Or e Sede legale Sede Operativa  legale Rappresemmeb Rich Accredit. to Dati K«

)T e el

La presenza del l'mmagine ¥ segnala l'esistenza di un file allegato. Posizionando il mouse al di sopra di esso, viene
visualizzato il nome del file. Col chick & possibile apario in lettura.

La cancellazione del file & possibdle chckando sul pulsante ¥ comspondente.

22. Cognome
23, Nome
24, Codice Fiscale
25, Telefono
26. Cellulare
27. E-mad
28, Atto di Nomina [ Sfogla.. ]
29. Curriculum Vitae (Stogha_
Campo Tipo di dato Valori ammessi
Cognome Testo Cognome del legale rappresentante.
(campo obbligatorio)
Nome Testo Nome del legale rappresentante.
(campo obbligatorio)
Codice Fiscale Testo Codice fiscale del legale rappresentante.
(campo obbligatorio)
Ver. 3.1 Pagina 10 di 35
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Telefono Numerico Telefono del legale rappresentante.
(campo obbligatorio)
Cellulare Numerico Cellulare del legale rappresentante.
(campo obbligatorio)
E-mail Testo eMail del legale rappresentante.
(campo obbligatorio)
Atto di Nomina Documento PDF | Il Documento deve essere un documento PDF

firmato in maniera autografa dal titolare dello
stesso e firmato digitalmente dal legale
rappresentate con dimensioni non superiori a
2MB.

(campo obbligatorio)

Curriculum Vitae

Documento PDF

Il curriculum vitae deve essere un documento
PDF firmato in maniera autografa dal titolare
dello stesso e firmato digitalmente dal legale
rappresentate con dimensioni non superiori a
2MB.

(campo obbligatorio)

La presenza dell'immagine

¥ segnala l'esistenza di un file allegato. Posizionando il

mouse al di sopra di esso, viene visualizzato il nome del file. Col click e possibile aprirlo

in lettura. La cancellazione del file e possibile cliccando sul pulsante * corrispondente.

Dopo il salvataggio i campi Nome, Cognome e Codice Fiscale del Legale Rappresentante

non saranno pit modificabili, in quanto utilizzati per il controllo della firma digitale

apposta sui file allegati. La eventuale modifica potra essere effettuata dalla Segreteria della

Commissione Nazionale, previa richiesta motivata.

Ver. 3.1
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3.1.6 Richiesta di accreditamento

Consente di fornire indicazioni relative alle metodologie ECM che intende utilizzare (RES,
FAD, FSC) e alla tipologia di professionisti della Sanita cui intende rivolgersi (target
utenza).

Il matenale durevole nonchd tutte e mformancn NOCessane Ml aesso completo ad eventuak plattaforme WEB, deve essere reso
dispondie per la venhica da parte della CNFC.

Ovganizzatore  Sede legale  Sede Operativa  Legale Rappresentante  Richiesta Accred, Datr

Se laccredtamento wiene nchiesto per tutte le professions, selezionare lopmone “generale(tutte le profession)” . In
Caso contrano selenonare “settonale” e successivamente sceghere la professione. Dopo ka selenone della professione,
visuakzzace le dacpine ¢ sceghere quelle & mteresse medante | tasto LU ¢ cickare d pulsante goung. Per selenonare
tutte le dscplne premare i tasto

E’ possibde nmuovere e discpine, selencnandole dal nquadro o destra @ ubikzzando + tasth L% o LT

20 A(cudql.lm:wwp‘;; ?::‘i)r'-“':.':tntte le attwitd formative)
31 Procedura formativa
n Gmmems (St
Profession oo 2
L ASSISTENTE SANITARIO
AR TENTE MG TamD |—_)J
(=2
<]
=
estcesase” ool
CMIMICO  CHIMICA ANALITICA; b9
e
Campo Tipo di dato Valori ammessi
Accreditamento per | Pulsante opzione | Generale (tutte le attivita formative) /
tipologia settoriale.
(campo obbligatorio)
Procedura formativa | Check box a Formazione a distanza (FAD)
scelta Formazione sul campo (FSC)
Residenziale (RES)

(campo obbligatorio, in questo momento e possibile
richiedere solo l'accreditamento per FAD )

Accreditamento per | Pulsante opzione | Generale ( tutte le professioni) / settoriale.
professioni (campo obbligatorio)

Professioni Combo-Testo Elenco delle professioni/discipline.
(campo obbligatorio, se si e scelto |'accreditamento
settoriale per professioni)
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Dati dell’Organizzatore
In questa sezione & possibde insenre | dabl del'Organizzatore,

Per salvare sulla banca dati E,C.M. i dati di cascuna sotto-sezione & necessano premere il pulsante Salva presente nella scheda
relatva.

Il matenale durevole nonché tutte le informazion necessane all’accesso completo ad eventuak piattaforme WEB, deve esseére réso
disponibile per la venfica da parte della CNFC.

I dati relativi a "Dati Economici" sono stati aggiornati con successo in banca dati.

Org e Sede legale Sede Operatiy Legale Rappresentante  Richiesta Accredit, to  Dati Eco nici
2009
33 Fatturato/Costi complessivi degh ultem 3 anni 2008
. (n mighaia di euro)
2007
% 4L 2009
Fatturato/Costi dedicati alla formazione del
34. personale sanitano degh ultimi 3 anmi 2008
(n mighaia di euro) 2007
tempo
indeterminato:

35. Numero & dipendent: dedicat alla formazione

altro personale:
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agenas. Q‘?é?f'z“. SARITARI REGIONALI ’

¥ A E.CM azenas I
p Educazione Continua in Medicina

age.na.s - Agenzia nazionale per i
servizi sanitari regionali

Accreditamento Provider ‘

ECM - Educazione Continua in
Medicina

Campo Tipo di dato Valori ammessi
Fatturato o costo Numerico Fatturato complessivo ( o costo per gli enti
complessivo degli pubblici) della ditta richiedente degli ultimi
ultimi 3 anni (in tre anni, espressa in migliaia di euro.
migliaio di euro) Per le strutture pubbliche indicare il costo.
I dati economici devo essere inseriti in
migliaia di euro . Ad es. 1000 anziché
1.000.000 €.
(campo obbligatorio, se applicabile)
Fatturato dedicato Numerico Fatturato( o costo per gli enti pubblici)
alla formazione del dedicato alla formazione in ambito sanitario
personale sanitario degli ultimi tre anni, espressa in migliaia di
degli ultimi 3 anni(in euro. Per le strutture pubbliche indicare il
migliaio di euro) costo.
I dati economici devo essere inseriti in
migliaia di euro . Ad es. 1000 anziché
1.000.000 €.
(campo obbligatorio, se applicabile)
Numero dipendenti | Numerico Numero dei dipendenti dedicati alla

dedicato alla
formazione

formazione, distinti in “tempo indeterminato”
e “altro personale”
(Obbligatorio, indicare 0 se non presente)

3.2 Dati dei responsabili

La funzione consente di inserire le informazioni anagrafiche relative alle figure

responsabili delle varie attivita all'interno della struttura dell’organizzatore.

I campi sono strutturati in 6 differenti schede (tabs):

e Responsabile della segreteria

e Responsabile amministrazione

e Coordinatore comitato scientifico

e Responsabile del sistema informatico

e Responsabile della qualita

N

Per salvare sulla banca dati i dati di ciascuna sotto-sezione e necessario premere il

pulsante Salva presente nella scheda relativa. In caso non si voglia salvare subito il dato in

banca dati , & possibile continuare con la compilazione delle altre schede; in questo caso i

dati saranno comunque visibile sulle schermate, e salvare in qualsiasi altro momento.

Ver. 3.1
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La presenza dell'immagine v segnala l'esistenza di un file allegato. Posizionando il
mouse al di sopra di esso, viene visualizzato il nome del file. Col click & possibile aprirlo in

ag |
lettura. La cancellazione del file & possibile cliccando sul pulsante X corrispondente.
I file allegati devono essere firmati digitalmente dal legale rappresentante.

~

Per allegare i documenti é necessario aver precedentemente inserito e salvato i dati

relativi al Legale Rappresentante nella sezione Organizzatore.

3.2.1 Responsabile della segreteria
Contiene le generalita della segreteria.

> Gasbone Dat) > Dati dei Responsabili

Dati dei Responsabili
In questa sezione ¢ possibile nsenre 1 dati dei Responsabih del'Organizzatore.

Per salvare sulla banca dats E.C.M. 1 dati di cascun responsabile ¢ necessano premere il pulsante Sahva presente nella scheda
relativa.

La presenza del I'mmagine ¥ segnala l'esistenza di un file allegato. Poszionando i mouse al di sopra di esso, viene visuahzzato
il nome del file. Col click & possibile apnrio in lettura.

La cancellazione del file ¢ possibile facendo dick sul pulsante * comspondente.

Scprﬂerl‘ A ’ Coordinatore C S+ fi Comp i G S fi Sists Informatico  Qualita
36. Cognome
37. Nome
38. Codice Fiscale
39. Telefono
40. E-mad
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Campo Tipo di dato Valori ammessi

Cognome Testo Cognome del responsabile segreteria.
(campo obbligatorio)

Nome Testo Nome del responsabile segreteria.
(campo obbligatorio)

Codice Fiscale Testo Codice fiscale del responsabile segreteria.
(campo obbligatorio)

Telefono Numerico Telefono del responsabile segreteria.
(campo obbligatorio)

E-mail Testo eMail del legale rappresentante.
(campo obbligatorio)

3.2.2 Responsabile amministrativo
Contiene le generalita della persona responsabile amministrativo della struttura
richiedente.

> Gestions Dat > Dati dei Responsabd

Dati dei Responsabili
In questa sezione & possibide insenre | dats de1 Responsabik dell'Organizzatore.

Per salvare sulla banca dat E.C.M. 1 dati ¢k aascun responsabile & necessano premere i pulsante Salva presente nella scheda
relativa,

La presenza del I'mmagine ¥ segnala lesistenza d un file allegato. Posizionando il mouse al & sopra & esso, viene visuahzzato
i nome del file. Col chick & possibile aprirlo in lettura,

La cancellazione del file & possibile facendo dick sul pulsante ¥ corrispondente.

_Segreteria Amministrazione _Coordinatore Comitato Scientifico  Componenti Comitato Scientifico _ Sistema Informatico  Qualité
41. Cognome

42, Nome

43. Codice Fiscale

44, Telefono

45, Cellulare

46. E-mail

47, Atto di Nomina

48. Cumculum Vitae

RS——
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Campo Tipo di dato Valori ammessi

Cognome Testo Cognome del responsabile amministrativo.
(campo obbligatorio)

Nome Testo Nome del responsabile amministrativo.
(campo obbligatorio)

Codice Fiscale Testo Codice fiscale del responsabile amministrativo.
(campo obbligatorio)

Telefono Numerico Telefono del responsabile amministrativo.
(campo obbligatorio)

Cellulare Numerico Cellulare del responsabile amministrativo.
(campo obbligatorio)

E-mail Testo eMail del responsabile amministrativo.

(campo obbligatorio)

Atto di Nomina

Documento PDF

Il Documento deve essere un documento PDF
firmato in maniera autografa dal titolare dello
stesso e firmato digitalmente dal legale
rappresentate con dimensioni non superiori a
2MB.

(campo obbligatorio)

Curriculum Vitae

Documento PDF

Il curriculum vitae deve essere un documento
PDF firmato in maniera autografa dal titolare
dello stesso e firmato digitalmente dal legale
rappresentate con dimensioni non superiori a
2MB.

(campo obbligatorio)

Ver. 3.1
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3.2.3 Coordinatore comitato scientifico
Contiene le generalita della persona coordinatore del comitato scientifico.

Home Page Ecm > Accreditamento Provider > 10 > Gestione D3t > Dati des Responsabili

Dati dei Responsabili
In questa sezione & possibile insenve | dati dei Responsabili deli'Organizzatore.

Per salvare sulla banca dati E.C.M, | dati & cascun responsabile & necessano premere il pulsante Salva presente nella scheda
relativa,

La presenza del I''mmagine ¥ segnala lesistenza di un file allegato. Posizionando i mouse al di sopra di esso, viene visualizzato
il nome del file. Col click & possiile apnirio in lettura.

La cancellazione del file & possibde facendo dick sul pulsante X comspondente.

_Segreteria  Amministrazione Coordinatore Comitato Scientifico Componenti Comitato Scientifico  Sistema Informatico  Qualita

49. Cognome
S0. Nome
51. Codice Fiscale
s2. Telefono
53. Cellulare
54, E-mad
55. Atto di Nomina
56. Curnculum Vitae
: ‘
[P—— sl
Campo Tipo di dato Valori ammessi
Cognome Testo Cognome del coordinatore del comitato.
(campo obbligatorio)
Nome Testo Nome del coordinatore del comitato.
(campo obbligatorio)
Codice Fiscale Testo Codice fiscale del coordinatore del comitato.
(campo obbligatorio)
Telefono Numerico Telefono del coordinatore del comitato.
(campo obbligatorio)
Cellulare Numerico Cellulare del coordinatore del comitato.
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(campo obbligatorio)

E-mail Testo eMail del coordinatore del comitato.
(campo obbligatorio)

Atto di Nomina Documento PDF | Il Documento deve essere un documento PDF
firmato in maniera autografa dal titolare dello
stesso e firmato digitalmente dal legale
rappresentate con dimensioni non superiori a
2MB.

(campo obbligatorio)
Curriculum Vitae Documento PDF | Il curriculum vitae deve essere un documento

PDF firmato in maniera autografa dal titolare
dello stesso e firmato digitalmente dal legale
rappresentate con dimensioni non superiori a
2MB.

(campo obbligatorio)

Ver. 3.1
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3.2.4 Componenti comitato scientifico

Contiene le generalita dei componenti del comitato scientifico (minimo tre). Dopo ogni
inserimento e possibile salvare i dati e procedere all'inserimento del successivo
componente. In caso di errore e possibile cancellare tutti i campi inseriti col tasto “pulisci”.

Educazione Continua in Medicina

Home Page Ecm > Accreditamento Provider > > Gastione Dab > Dab dei Responsabedi

Dati dei Responsabili
In questa sezione & possile insenre 1 dati det Responsabili dellOrganizzatore.,

Per salvare sulla banca dati E.C.M. 1 dati di cascun responsabde @ necessano premere i pulsante Saiva presente nella scheda
relativa,

La presenza del |''mmagine v segnala lesistenza di un file allegato. Posizionando d mouse 3l di sopra & esso, viene visuakzzato
il nome del file. Col dick & possibile apnrio in lettura.

La cancellazione del file & possibile facendo dick sul pulsante X comspondente.

Segreteria | Amministrazione  Coordinatore Comitato Scientifico  Componenti Comitato Scientifico _Sistema Informatico  Qualits.

Compilare I seguente form con le informazion relative a ciascun componente del Comitato Scientifico e premere i
pulsante Salva per inserirfo nella banca dat.Tutt | dati nchiesti sono obbligaton, Premere il pulsante Pufisci per npulire i
camp: compilati,

I componenti del comitato scientifico { minimo 3) saranno visibili nella tabella sottostante: per eliminarme uno, sceghere
Elmina (x) sulla riga corrispondente, E’ possibile inoltre modificare i dati di un componente con il tasto Modifica (< ).
Per visuahzzare Fallegato chckare sul nome.

Nel caso la tabella con 1 componenti dovesse eccedere le dimensioni dello spazio assegnatole allinterno della finestra |,
utilizzare |3 barra di scommento per visuahzzare i dati relativi ai components,

Cognome
Nome
Codice Fiscale
Telefono
E-mail
Atto ¢ Nomena [Sfogha.. ]
Curriculum Vitae [Stogtia.._)
((ssa | [ Pulisci |
Campo Tipo di dato Valori ammessi
Cognome Testo Cognome del componente del comitato.
(campo obbligatorio)
Nome Testo Nome del componente del comitato.
(campo obbligatorio)
Codice Fiscale Testo Codice fiscale del componente del comitato.
(campo obbligatorio)
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Telefono Numerico Telefono del componente del comitato.
(campo obbligatorio)
Cellulare Numerico Cellulare del componente del comitato.
(campo obbligatorio)
E-mail Testo eMail del componente del comitato.
(campo obbligatorio)
Atto di Nomina Documento PDF | Il Documento deve essere un documento PDF

firmato in maniera autografa dal titolare dello
stesso e firmato digitalmente dal legale
rappresentate con dimensioni non superiori a
2MB.

(campo obbligatorio)

Curriculum Vitae

Documento PDF

Il curriculum vitae deve essere un documento
PDF firmato in maniera autografa dal titolare
dello stesso e firmato digitalmente dal legale
rappresentate con dimensioni non superiori a
2MB.

(campo obbligatorio)

Ver. 3.1
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3.2.5 Responsabile del sistema informatico
Contiene le generalita della persona responsabile del sistema informatico dedicato alla
formazione.

Home Page Ecom > Acgredgamente Provider > Accredtaments Prowyisone > Gestions Datl > Dab dei Responsabili

Dati dei Responsabili
In questa sezione & possibile insenre 1 dati dei Responsabilh dell'Organizzatore.

Per salvare sulla banca dati E.C.M. 1 dati di cascun responsabile & necessano premere il pulsante Salva presente nella scheda
relativa,

La presenza del I'mmagmne v segnala lesistenza di un file allegato. Posizionando il mouse al di sopra di esso, viene visualizzato
il nome del file. Col chck & possibile apririo in lettura.

La cancellazione del file & possibile facendo dick sul pulsante % comispondente.

Segreteria  Amministrazione _ Coordinatore Comitato Scientifico _ Componenti Comitato Scientifico _ Sistema Informatico _ Qualita
57. Cognome
58. Nome
59. Codice Fiscale
60. Telefono
61. Cellulare
62. E-mai
63, Atto di Nomina
64. Curriculum Vitae
i
Campo Tipo di dato Valori ammessi
Cognome Testo Cognome del responsabile del sistema.
(campo obbligatorio)
Nome Testo Nome del responsabile del sistema.
(campo obbligatorio)
Codice Fiscale Testo Codice fiscale del responsabile del sistema.
(campo obbligatorio)
Telefono Numerico Telefono del responsabile del sistema.
(campo obbligatorio)
Cellulare Numerico Cellulare del responsabile del sistema.
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(campo obbligatorio)

E-mail Testo eMail del responsabile del sistema.
(campo obbligatorio)

Atto di Nomina Documento PDF | Il Documento deve essere un documento PDF
firmato in maniera autografa dal titolare dello
stesso e firmato digitalmente dal legale
rappresentate con dimensioni non superiori a
2MB.

(campo obbligatorio)
Curriculum Vitae Documento PDF | Il curriculum vitae deve essere un documento

PDF firmato in maniera autografa dal titolare
dello stesso e firmato digitalmente dal legale
rappresentate con dimensioni non superiori a
2MB.

(campo obbligatorio)

Ver. 3.1
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3.2.6 Responsabile della qualita
Contiene le generalita della persona responsabile della qualita.

Home Page Ecm > Accreditamento Provider > Acgreditamento Provwisono > Gestione Dati > Dati dei Responsabili

Dati dei Responsabili
In questa sezione & possibile insernre | dati dei Responsabili dell'Organizzatore,

Per salvare sulla banca daty E.C.M. 1 dati & cascun responsabde & necessano premere il pulsante Salva presente nella scheda
relativa.

La presenza del I'mmagine ¥ segnala Fesistenza d un file allegato. Posizionando il mouse al & sopra di €550, viene visualizzato
d nome del file, Col dick & possibde aprirfo in lettura,

La cancellazione del file & possibile facendo dick sul pulsante bed commispondente.

Segreteria  Amministrazione Coordinatore Comitat ntif) Comp ti Comitat ifico  Sist Informatico  Qualita
65. Cognome
66. Nome
67. Codice Fiscale
68. Telefono
69. Cellulare
70. E-mail
71. Atto di Nomina @
72. Curnculum Vitae Sfo
P——
Campo Tipo di dato Valori ammessi
Cognome Testo Cognome del responsabile della qualita.
(campo obbligatorio)
Nome Testo Nome del responsabile della qualita.
(campo obbligatorio)
Codice Fiscale Testo Codice fiscale del responsabile della qualita.
(campo obbligatorio)
Telefono Numerico Telefono del responsabile della qualita
Cellulare Numerico Cellulare del responsabile della qualita.
(campo obbligatorio)
E-mail Testo eMail del responsabile della qualita.
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(campo obbligatorio)

Atto di Nomina Documento PDF | Il Documento deve essere un documento PDF

firmato in maniera autografa dal titolare dello
stesso e firmato digitalmente dal legale
rappresentate con dimensioni non superiori a
2MB.

(campo obbligatorio)

Curriculum Vitae Documento PDF | Il curriculum vitae deve essere un documento

PDF firmato in maniera autografa dal titolare
dello stesso e firmato digitalmente dal legale
rappresentate con dimensioni non superiori a
2MB.

(campo obbligatorio)

3.3 Allegati
La funzione consente di allegare la documentazione richiesta per I'accreditamento, tramite

il pulsante sfoglia. Tutti i documenti devono essere in formato PDF e firmati digitalmente

dal legale rappresentante. Non sono consentiti allegati con dimensioni superiori a 2 MB, si

consiglia pertanto di scannerizzare i documenti a bassa risoluzione (inferiore a 300 DPI).

I documenti da allegare sono :

Ver. 3.1

Atto costitutivo

(obbligatorio per i soggetti privati)

Esperienza in formazione in ambito sanitario

(obbligatorio per i soggetti che hanno gia svolto attivita formative in ambito sanitario)
Estratto del bilancio relativo alla formazione in ambito sanitario degli ultimi tre
anni e budget previsionale per I’anno in corso

(obbligatorio)

Procedure per I'utilizzo di sedi, strutture e attrezzature di altro soggetto. Deve
contenere eventuali contratti , accordi, partenariato, etc.

(obbligatorio per chi utilizza sedi, strutture e attrezzature di altro soggetto)

Struttura organizzativa specifica contenente organigramma e funzionigramma della
struttura dedicata alla formazione

(obbligatorio)

Sistema informatico dedicato alla formazione in ambito sanitario

(obbligatorio)

Piano di qualita o certificato di qualita se la struttura dedicata alla formazione &
certificata

(obbligatorio)
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Dichiarazione del Legale Rappresentante, come da esempio proposto

(obbligatorio)

Per inserire gli allegati occorre cliccare sul tasto sfoglia e selezionare il file firmato da

N

inserire. Dopo ogni inserimento e necessario salvare con l'apposito tasto che viene

visualizzato in corrispondenza. In caso di errore e possibile eliminare il file con il tasto

ag |
Annulla corrispondente. Dopo il salvataggio, per rimuovere 1'allegato utilizzare il tasto X

ed eventualmente ripetere I'operazione di inserimento. Mediante il tasto ¥ possibile

aprire in lettura il file allegato.

76.

77.

78.

79.

80.

Allegati

Per inserire gli allegati occorre clickare sul tasto sfoglia @ selezionare il firmato da inserire. Dopo ogni inserimento & nacessario
salvare con l'apposito tasto che viene visualizzato in corrispondanza. In caso di arrore @ possibile eliminare il fila con il taste

Annulla corrispondente. Dopo il salvataggio, per rimuovere lallegato utilizzare il tasto ¥ od eventualmente ripetere l'operazione
di inserimento, Mediante il tasto ¥ & possibile aprire in lettura il file allegato. Tutti gli allegati devono essere

cbbligatoriamente inseriti prima della validazione.

La richiesta di accreditamento risulta validata. Non é possibile modificare i dati.

Artto costitutivo e statuto
(O50Gaterc Der | 30Q0eNt Brhvatl)

Esperienza in formazione in ambito sanitario

(OSSNGETC 287 | 30000%% SN N0 $I8 SVORS 2TV AMatve 10 30
sanana)

Estratto del bilancio relative alla formazione in ambito
sanitario degli ultimi tre anni e budget previsionale per
I'anno in corso

(O009GREG D87 [ 3000850 CNE NG G 5VOSO TIVRI rMative In amDes
e

Utilizzo di sedi, strutture e attrezzature di altro
soggetto (contratti,accordi,partenarariato.ecc)
(O2B0SILEmS Der £ LNTIS S0 STALTSe € SITIIAN S & AT S550e5Y)
Struttura organizzativa specifica con funzionigramma e
organigramma

(Os0agetane)

Sistema informatico dedicato alla formazione in ambito
sanitario

(Ooongatora)

Piano di Qualita
S oRneel

Dichiarazioni dal Legale Rappresentante attestante la
veridicita della documentazione connessa alla
registrazione in qualita di provider

(OoongRorc)

Ver. 3.1
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3.3.1 Atto costitutivo e statuto

E obbligatorio solo per i soggetti privati. Nel documento deve essere presente in maniera
esplicita I'impegno statutario nel campo della formazione continua in sanita.

3.3.2 Esperienza in formazione in ambiato sanitario
Va prodotto se il soggetto richiedente ha pregresse esperienze in formazione. Non é
obbligatorio solo per I'accreditamento temporaneo del Provider de nuova Istituzione.

3.3.3 Estratto del bilancio alla formazione in ambito sanitario degli ultimi tre anni

I documenti devono evidenziare 1'eventuale impegno economico pregresso per attivita
formative e la disponibilita economico-finanziaria per le attivita pianificate nell’anno in
corso. Il documento / bilancio sulle attivita formative pregresse non e obbligatorio per
I'accreditamento temporaneo del Provider di nuova istituzione. Per gli enti pubblici
(Aziende Sanitarie, Universita, etc.) il documento deve riguardare solamente i bilanci
dell’Ufficio Formazione. I bilanci e documenti economici devono risultare congrui agli
obiettivi, alla numerosita dell’utenza ed alla tipologia di ECM che intende organizzare.

3.3.4 Procedure per 'utilizzo di sedi, strutture e attrezzature di altro soggetto

Documentazione utile relativa alle procedure ed impegno spesa di massima l’acquisizione
di strutture didattiche idonee nelle sedi previste nel piano formativo di massima.
Contratti / convenzioni con soggetti idonei per le tecnologie mediatiche necessarie e/o
con soggetti che gestiscono strutture sanitarie idonee per FSC (se non possedute in
proprio). I documento & obbligatorio per i soggetti che si avvalgono di sedi, strutture e
attrezzature esterne per svolgere la formazione prevista nel piano formativo.

3.3.5 Struttura organizzativa specifica

Documentazione atta a dimostrare il possedere risorse umane , economiche e strutturali
che configurano una organizzazione stabile e finalizzata alla formazione, inclusa la
presenza di un responsabile di struttura formativa. Documentazione descrittiva con
organigramma , funzionigramma ed altra documentazione sottoscritta. Per le Aziende
Sanitarie ed Enti pubblici descrivere le caratteristiche dell’Ufficio Formazione. E Sempre
obbligatorio.
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3.3.6 Sistema informatico dedicato alla formazione

Descrizione di un sistema informatico informatizzato per la gestione / archiviazione dati
di cui sono definite architetture , responsabilita e procedure e che include risorse
tecnologiche e umane idonee alla gestione del sistema. E sempre obbligatorio

3.3.7 Piano di Qualita

Inserire il certificato di qualita. Qualora il richiedente non fosse certificato, allegare un
documento che evidenzi l'esistenza di procedure e responsabili per la valutazione del
raggiungimento degli obiettivi, di criteri ed indicatori di processo e di esito. Devono essere
altresi messe in evidenza la presenza di procedure di rilevazione delle esigenze, di
valutazione dei risultati e di implementazione della qualita. E sempre obbligatorio.

3.3.7 Dichiarazione del Legale Rappresentante
Dichiarazione sottoscritta e firmata digitalmente contenente le dichiarazioni come da
modello di riferimento. E sempre obbligatorio.

3.4 Piano Formativo
La funzione consente di inserire le informazioni relative al piano formativo di massima,
con le seguenti informazioni :

e Tipo formazione

o Titolo del programma formativo

e Regione di erogazione (non richiesta per FAD)

e Periodo di svolgimento (per la FAD Inizio / scadenza)
e Durata effettiva prevista dall’attivita formativa in ore
e Numero massimo di partecipanti

e Obiettivo formativo

e Professioni

e Responsabile scientifico con CV

o Crediti assegnati

e Eventuali Sponsor

Se per il piano formativo dell’anno in corso non e presente nessun programma, € possibile
inserirli tramite il tasto “Aggiungi”.
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Educazione Continua in Medicina

Log Out { =+
Home Page Ecm > Home Page > Piano Formativo

Dal 01/11/2010 fino al 21/01/2011, & possibile inserire il Piano Formativo per il periodo 1° Aprile 2011 - 21 Dicembre 2011

Piano Formativo 2011 B

no formativo 2011

Non sono presenti eventi per il Piano Formativo

|

Sara visualizzata la schermata successiva, tramite la quale si potranno inserire i dati
dell’evento del piano formativo di massima.

Ver. 3.1 Pagina 29 di 35



agenas
agenas. W/ s i ECM. =l
Educazione Continua in Medicina

age.na.s - Agenzia nazionale per i ECM - Educazione Continua in

servizi sanitari regionali Accreditamento Provider Medicina

Gestione Piano Formativo 2011

Inserimento Evento

{II materiale durevole nonché tutte le informazioni necessarie all'accesso completo ad
leventuali piattaforme WEB, deve essere disponibile per la verifica da parte della CNFC.

. -
1 Tipo Formazione |formazione a distanza (FAD E

2 Titolo del programma formativo

3 Luogo di erogazione [l estero
(non richiesto per |la FAD)
3.1 Regione |Seleziona.... [~
| i
4 Periodo di svolgimento [“l prosegue evento anno precedente (solo per Ia FAD)
4.1 Data inizio @ (gg/mm/aaaa)
4.2 Data fine i (gg/mm/aaaa)

5 Durata effettiva prevista dell'attivita formativa
(in ore)

6 Numero massimo di partecipanti

7 Obiettivo Formativo

7. LA COMUNICAZIONE EFFICACE, LA PRIVACY ED IL CONSENSO INFORMATO A
8. INTEGRAZIONE INTERPROFESSIONALE E MULTIPROFESSIONALE, INTERISTITUZIONALE.

9. INTEGRAZIONE TRA ASSISTENZA TERRITORIALE ED OSPEDALIERA

10. EPIDEMIOLOGIA - PREVENZIONE E PROMOZIONE DELLA SALUTE

11. MANAGEMENT SANITARIO. INNOVAZIONE GESTIONALE E SPERIMENTAZIONE DI MODELLI ORGANIZZATIVI E GESTIONALI (VEDI NOTA 1)

12. ASPETTI RELAZIONALI (COMUNICAZIONE INTERNA, ESTERNA, CON PAZIENTE) E UMANIZZAZIONE CURE

13. METODOLOGIA E TECNICHE DI COMUNICAZIONE SOCIALE PER LO SVILUPPO DEI PROGRAMMI NAZIONALI E REGIONALI DI PREVENZIONE PRIMARIA E PROMOZIONE DELLA SALUTE
14. ACCREDITAMENTO STRUTTURE SANITARIE E DEI PROFESSIONISTI. LA CULTURA DELLA QUALITA

15. MULTICULTURALITA’ E CULTURA DELLACCOGLIENZA NELLATTIVITA SANITARIA

16. ETICA, BIOETICA E DEONTOLOGIA b

i)

8 Responsabile Scientifico

8.1 Cognome

8.2 Nome

8.3 Curriculum Vitae Sfoglia...
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9 Crediti assegnati ¥

10 Sponsor

L'evento & sponsorizzato?

@ si Ono

Nome Sponsor:

| 11 Professioni alle quali si riferisce I'evento formativo

Professione: | sssisTenTs SANTARIO

) generale (tutte le professioni)

@ settoriale

Tutti i campi sono obbligatori se non diversamente indicato
Campo Tipo di dato Valori ammessi
Tipo Formazione Combo Contiene il tipo di formazione dell’evento.
Nella prima fase e reimpostato il valore FAD.
(campo obbligatorio)
Titolo del programma | Testo Titolo del programma formativo.
formativa (campo obbligatorio)
Data di svolgimento Data Da di inizio e di fine del programma formativo.
(campo obbligatorio)
Durata effettiva Numerico Ore effettive di durata del programma
formativa prevista formativo.
(campo obbligatorio)
Numero massimo di Numerico Contiene il numero massimo di partecipanti
partecipanti previsto per il programma formativo.
(campo obbligatorio)
Obiettivo formativo Lista Lista degli obiettivi formativi di rilievo
nazionale (campo con il quale il programma

Ver. 3.1
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risulta coerente).
(campo obbligatorio)

Cognome responsabile | Testo Cognome del responsabile scientifico del
Scientifico programma formativo.
(campo obbligatorio)
Nome responsabile Testo Nome del responsabile scientifico del
Scientifico programma formativo.
(campo obbligatorio)
Curriculum Vitae Documento Il curriculum vitae deve essere un documento
PDF PDF firmato in maniera autografa dal titolare
dello stesso e firmato digitalmente dal legale
rappresentate con dimensioni non superiori a
2MB.
(campo obbligatorio)

Crediti Assegnati Numerico Numero di crediti assegnati dal provider al
programma formativo secondi criteri definiti
dalla Commissione Nazionale.

(campo obbligatorio)

Sponsor Testo Indicare il nome della Ditta Sponsor del
programma formativo. E possibile aggiungere
piu di uno sponsor.

(campo obbligatorio)
Professioni Check box a Professioni alle quali e possibile riferire il

scelta multipla

programma formativo.
(campo obbligatorio)

-

Educazione Continua in Medicina

Log Out {3+
Home Page Ecm > Home Page > Piano Formativo
Dal 01/11/2010 fino al 31/01/2011, & possibile inserire il Piano Formativo per il periodo 1° Aprile 2011 - 31 Dicembre 2011
Piano Formativo 2011 [+] [ Cerca™™)

1 risultato trovato
U pianoformativo 2011

i Fine Partecipanti Crediti Apri Modifica Elimina

PROVA FAD 01/04/2011 01/11/2011 100 15 ol ¥4 x
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4. Validazione

Le informazioni inserite diventeranno disponibili alla Commissione Nazionale per la
Formazione Continua ai fini della valutazione e del successivo eventuale accreditamento,
solo dopo 1 “Validazione”. L'operazione di “Validazione”, oltre a rendere disponibili le
informazioni inserite, li rende definitivi e non pitt modificabili da parte del soggetto
richiedente. Ogni successiva variazione potra essere apportata alla Segreteria della
Commissione Nazionale , su richiesta del Provider e previo parere favorevole della
Commissione. La richiesta di variazione puo essere effettuata tramite posta elettronica
all’indirizzo e-mail ECM@AGENAS.IT .

In fase di validazione, viene sottoposta all'utente la “Dichiarazione sostitutiva dell’atto di

£“"

notorieta” in cui bisogna selezionare “si” dove richiesto per poter continuare con la

procedura di validazione.

O

. ) §

Log Out {>»
Home Page Ecm > Home Page > Accreditamento Provvisorio > Validazione Richiesta

Validazione Richiesta di Accreditamento

All'atto della validazione della richiesta di accreditamento in qualita di provider provvisoric occorre leggere attentamente la
seguente dichiarazione e selezionare le risposte che affermanc |a veridicita dei documenti allegati.

La Segreteria della Commissione Nazionale per la Formazione Continua - a3i sensi del D.P.R, 28 dicembre 2000, n. 445 - art.
47 e delle sanzieni previste dall'art. 76 del Testo unico, D.P.R, 28/12/2000 n. 445, e della decadenza dei benefici prevista
dall'art. 75 del medesimo Testo unico in caso di dichiarazieni false o mendaci, sotto |a propria personale responsabilita - ha il
compito di controllare a campione |a conformita degli allegati &, se ne riscontrasse delle irregolarita, contestarli ai sensi del
Testo delle Viclazioni e relative Sanzioni in materia di ECM, qualora il soggette richiedente sia divenuto nel frattempo Provider.

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL'ATTO DI NOTORIETA'

( D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 445 - art. 47)

Il sottoscritte . Legale Rappresentantes di PROVIDER FAD DI PROVA,
Dichiara

* cheidati economici inseriti ai punti 33 e 34 della domanda sono espressi in migliaia di euro;

» che gli atti di nomina del responsabile amministrative, del coordinatore scientifico, dei componenti del comitato scientifico,
del responsabile informatico e della qualita, sono firmati in maniera autografa sia dal legale rappresentante che dall'incaricate
e che sono state allegate |le scansioni degli atti originali di cui sopra nel modello per |z richiesta di accreditamento in qualita di
provider provvisorio;

» che il responsabile amministrativo, il coordinatore scientifico, i componenti del comitate scientifico, il responsabile
informatico e della qualita, hanno le competenze specifiche per i compiti da svolgere e che i CV dei responsabili seno in
formato eurcpeo, firmati in maniera autografa dagli interessati & non evidenziano conflitti di interesse,

© si @ No

Dichiara altresi
* in conformita della normativa vigente in materia di trattamento dei dati personali (D.lgs. n 196 & successive modificazioni)
di essere in possesso dei curriculum vitae dei soggetti di cui si richiede il documento, con |'autorizzazione al trattamento dei
dati personali per le finalita del procedimento.

© si @ No
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Dichiara altresi
* in conformitad al regolamento approvato il 13 gennaio 2010 che richiama il documento della Conferenza stato-regioni
{pagine 12-13) che dispone presso la sede di PROVIDER FAD DI PROVA gli atti ed i documenti attestanti |z presents
dichiarazione per |z durata minima di 5 anni a partire dallz data dellz presente dichiarazione,

@ si € No

Dichiara, in particolare,

* diaver preso visione del testo sulle violazioni e relative sanzioni nei confronti dei Provider in materia di ECM, regolato con

determina della Commissione Nazionale per |la Fermazione Continua del 07/10/2010 e di aver preso visione delle sanzieni

previste dall'art, 76 del Testo unico, D.P.R. 28/12/2000 n. 445, = dellza decadenza dei benefici prevista dall'art. 75 del

medesimo Testo unico in caso di dichiarazioni false o mendaci, sotto |z propria personale responsabilita

() Si & No

- <
Documant! Normativa Link uzill

Fowarsdoy S2a N3 S a genas*w SR o
via Fugile, 23 - 00187 Roma - cod. fsc $7113590585

Se la validazione e avvenuta correttamente apparira questa schermata :

Home Page Ecm > Home Page > i isorio > Validazione Richiesta

tichiesta Accreditamento
30/11/2010 16:16:18
Validazione eseguita correttamente.

Spett.le PROVIDER FAD DI PROVA ,

la richiesta di accreditamento provvisorio in veste di PROVIDER & stata inoltrata per la verifica e la valutazione
alla Commissione Nazionale per la Formazione Continua. )
L'esito della valutazione sara comunicato tramite messaaggio di posta elettronica.

Siinforma, ai sensi dell'art. 10 della legge 31/12/1996, n. 675 e secondo quanto previsto dall'art. 48, comma 2
del D.P.R. n. 445/2000 che i dati conferiti con la presente dichiarazione sostitutiva saranno utilizzati soltanto in
relazione allo sviluppo del procedimento amministrativo per cui essi sono specificati, nonché per gli adempimenti

amministrativi ad essi conseguenti.
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Accreditamento Provider ‘

L’avvenuto accreditamento verra comunicato tramite e-mail all’indirizzo di posta indicato
in fase di richiesta.

5. Firma Digitale

Le istanze e le dichiarazioni presentate alle pubbliche amministrazioni per via telematica
sono validate se sottoscritte mediante firma digitale (art. 65 del D.Legs. 82/2005); pertanto
I'invio di una istanza firmata digitalmente ¢ equivalente all'istanza o dichiarazione
sottoscritta con firma autografa apposta in presenza del dipendente addetto al

procedimento.

Tutti i documenti richiesti dalla procedura di accreditamento del Provider devono essere
sottoscritte con firma digitale o altro di firma elettronica qualificata.

Il processo di firma sulla propria postazione, dei documenti da inserire dovra essere
pertanto effettuato utilizzando:

e Un software gia in proprio possesso per 'utilizzo del dispositivo di firma (smart
card o altro dispositivo);

e Un qualsiasi certificato di firma elettronica rilasciato da uno dei certificatori
accreditati (i certificatori accreditati - CA - sono soggetti pubblici o privati che
emettono certificati qualificati conformi alla Direttiva europea 1999/93/CE e
nazionale in materia.)

I documenti PDF, inseriti a sistema, devono avere estensione . pdf, devono essere firmati
digitalmente dal legale rappresentante e devono essere di dimensioni non superiori a
2MB.

Il formato dei dati file deve essere conforme allo standard PKCS #7.
Le operazioni da effettuare si possono suddividere in tre fasi :

e Generare il file da allegare, contenente le informazioni richieste

e Convertire il file nella propria postazione in formato PDF

e Firmare in locale il suddetto file

e Caricare il file firmato attraverso l'apposita funzionalita di upload dai pulsanti
sfoglia presenti nelle schermate
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