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1. Introduzione 
Il Provider accreditato provvisoriamente dovrà comunicare il programma definitivo di 

ogni evento, inclusi i docenti/tutor ed i crediti assegnati. Sono tenuti inoltre al versamento 

del contributo alle spese, secondo quanto previsto dal decreto di contributo alle spese. Per 

ottemperare a tali obblighi, il sistema mette a disposizione due apposite funzionalità : 

 Gestione versamenti 

 Eventi Definitivi 

2. Informazioni relative al prodotto e al suo utilizzo 

2.1 Accesso al sistema 

Per accedere alle sue funzionalità legate al profilo, l’utente in possesso delle credenziali di 

accesso, deve accedere al sito raggiungibile all’indirizzo http://ape.agenas.it. Per 

effettuare il login inserire le credenziali in possesso dell’utente nella sezione 

“Accreditamento Provider” alla voce “Area Riservata”. 

Nella stessa pagina è possibile richiedere le credenziali di accesso al sistema. 

 

Dopo aver inserito nome utente e password comparirà la Home Page raffigurata nella 

figura seguente. 

  

http://ape.agenas.it/
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3. Versamento Contributo 
Contiene tutte le funzionali atte a inserire/modificare i dati riferiti agli estremi di 

pagamento. Tale funzionalità potrà essere utilizzata dopo la comunicazione dell’avvenuto 

accreditamento da parte della commissione Nazionale. Si ricorda che il contributo dovrà 

essere versato entro sessanta giorni dal ricevimento della comunicazione di avvenuto 

accreditamento. 

Attraverso la voce di menù “Gestione Contributi” è possibile accedere ad una maschera di 

ricerca in cui in base all’anno si avrà accesso alla gestione del relativo contributo. 
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Il pagamento del contributo può avvenire attraverso 3 modalità differenti : 

 Conto Corrente Postale, nel caso in cui il pagamento è effettuato attraverso un 

bollettino postale 

 Bonifico Bancario, nel caso in cui il pagamento è effettuato attraverso bonifico 

bancario 

 Mandato di pagamento, nel caso in cui il pagamento è effettuato attraverso un 

credito pregresso nei confronti dell’amministrazione. 
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3.1 Conto corrente postale 

 

 

Campo Tipo di dato Valori ammessi 

Fac-simile bollo 
dell’ufficio 

Immagine L’immagine riproduce il bollo dell’ufficio 
postale dove è stato effettuato il pagamento 
tramite bollettino. Tutte le informazioni 
richieste successivamente sono presenti in 
timbro. 

Sezione Testo Numero della sezione dell’ufficio postale dove 
è stato effettuato il pagamento del bollettino. 

Data versamento Data Data in cui è stato effettuato il pagamento. 

Ufficio postale Testo Ufficio postale dove è stato effettuato il 
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pagamento 

Progressivo 
operazione svolta 

Testo Progressivo dell’operazione svolta nell’ufficio 
postale. 

Importo Numerico Importo da versare. L’importo è pre-impostato 
da sistema. 

Progressivo CC 
postale 

Testo Progressivo del conto corrente postale. 

Tassa postale  Numerico Tassa per il pagamento attraverso bollettino 
postale. 

 

 

3.2 Bonifico Bancario 
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Campo Tipo di dato Valori ammessi 

Banca Testo Nome della banca dalla quale è stato 
effettuato il bonifico. 

Agenzia Testo Agenzia Bancaria da dove è stato effettuato il 
bonifico. 

IBAN Testo Codice IBAN 

Importo Numerico Importo da versare. L’importo è pre-
impostato da sistema. 

Data operazione Data Data in cui è stato effettuato il pagamento. 

CRO – CRI – 
TRN – SEPA 

Check box e Testo Indicare uno dei seguenti codici operazione: 
CRO: codice riferimento operazioni 
CRI: codice riferimento interno ( per bonifici 
interbancario) 
TRN: Numero di transazione 
SEPA: Single Euro Payments Area ( Area 
unica di pagamenti in Europa) 
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3.3 Mandato di pagamento 

 

Campo Tipo di 
dato 

Valori ammessi 

Esercizio Finanziario Numerico Anno espresso in AAAA dell’esercizio 
finanziario a cui il mandato si riferisce. 

Legge Istitutiva del capitolo Testo Legge Istitutiva del capitolo. 

Numero capitolo di provenienza Testo Numero capitolo di provenienza. 

Data Mandato Numerico Data in cui è stato effettuato il 
pagamento. 

Denominazione Amministrazione Data Denominazione dell’amministrazione 
verso cui si ha il mandato di 
pagamento. 

Dipartimento/Direzione/Ufficio Data Denominazione del dipartimento, 
direzione o ufficio 
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dell’amministrazione verso cui si ha il 
mandato di pagamento. 

Importo Data Importo da versare. L’importo è 
reimpostato da sistema. 

 

4. Eventi definitivi 
Contiene tutte le funzionali atte a inserire / modificare i dati dell’evento formativo 

effettivamente erogato. Per poter utilizzare la funzionalità occorre aver ottenuto 

l’accreditamento provvisorio ed aver versato il contributo dovuto. In mancanza di tale 

accreditamento ( o mancanza del versamento) verrà visualizzata la seguente schermata. 

 

In caso contrario sarà possibile accedere alle sezioni relative alla gestione degli eventi 

definitivi per effettuare quindi il loro inserimento , modifica e /o cancellazione : 
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Si ricorda che il Provider ha l’obbligo di realizzare almeno il 50% dell’attività 

programmata annualmente, con la possibilità di aumentare, per ogni target di utenza già 

previsto, le attività formative, coerentemente con le risorse disponibili e le richieste 

dell’utenza cui si rivolge e coerentemente con gli obiettivi formativi che ha indicato. In 

questo primo anno di applicazione, la data di inizio dell’evento deve essere posteriore alla 

data di inizio procedimento (comunicata con lettera raccomandata) e sono possibili 

modifiche fino a 30 giorni dall’inizio dell’evento. Per gli anni successivi, la pianificazione 

annuale deve essere trasmessa all’Ente accreditante entro il 31 ottobre il Provider dovrà 

comunicare il programma definitivo di ogni evento, inclusi i docenti/tutor ed i crediti 

assegnati almeno 30 giorni prima della data di inizio (eventi RES e FSC) o della data di 

attivazione (eventi FAD). Nel caso di eventi all’estero (RES), il termine per la trasmissione 

delle informazioni è di 60 giorni. 
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4.2 Formazione a distanza ð FAD 
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L’evento FAD massima può durare al massimo un anno solare. 

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 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. 

Firma Digitale: 

Il formato dei documenti firmati deve essere conforme allo standard PKCS#7 (estensione 

.p7m). 

Le operazione da effettuare si possono dividere in quattro fasi : 

 Generare il file da allegare, contenente le informazioni richieste. 

 Convertire il file nella propria postazione in formato PDF. 

 Firmare in locale il suddetto file. 

 Caricare il file firmato attraverso l’apposita funzionalità di upload dai pulsanti 

sfoglia presenti nelle schermate. 

Campo Tipo di dato Valori ammessi 

Titolo del programma 
formativo 

Testo Titolo del programma dell’evento. 
(campo obbligatorio) 

Periodo svolgimento Data Indicare l’anno a cui si riferisce il piano 
formativo, la data di inizio e di fine 
dell’evento. 
(campo obbligatorio) 

Durata effettiva 
dell’attività formativa 

Numerico Ore effettive di durata del programma 
FAD. 
(campo obbligatorio) 

Obiettivo dell’evento Check Box e Testo Indicare a quali obiettivi formativi di 
rilievo nazionale afferisce l’evento e una 
breve descrizione di quali competenze è 
possibile acquisire. 
(campo obbligatorio) 

Programma 
dell’attività formativa 

Documento PDF Documento PDF firmato digitalmente dal 
legale rappresentate con dimensioni non 
superiori a d 2MB. Il documento deve 
contenere il programma dell’evento un 
breve curriculum vitae dei docenti/tutor. 
(campo obbligatorio) 
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Crediti assegnati Numerico Numero di crediti assegnati dal provider 
all’evento secondo i criteri definiti alla 
Commissione Nazionale. 
(campo obbligatorio) 

Tipologia Prodotto 
FAD 

Combo Box Selezionare quale tipo di prodotto FAD si 
intende erogare. 
(campo obbligatorio) 

Dotazione Hardware e 
Software necessaria 
all’utente per svolgere 
l’evento 

Documento PDF Documento PDF firmato digitalmente dal 
legale rappresentate con dimensioni non 
superiori a d 2MB. Il documento deve 
contenere una descrizione esaustiva dei 
prodotti Hardware e Software necessari 
per fruire dell’evento. Inserire inoltre le 
caratteristiche della piattaforma FAD. 
(campo obbligatorio per provider che utilizzano 
internet e strumenti informatici) 

Tipo materiale 
durevole rilasciato ai 
partecipanti 

Testo Descrizione del materiale durevole 
rilasciato ai partecipanti. 
(campo facoltativo) 

Segreteria 
Organizzativa 

Combo box e Testo Indicare la regione, la provincia, il comune, 
l’indirizzo e  il sito web segreteria 
organizzativa. 
(campo obbligatorio) 

Responsabile 
Segreteria 
Organizzativa 

Testo Indicare il cognome, il nome, il codice 
fiscale, il telefono fisso e il telefono 
cellulare, la mail del responsabile della 
segreteria. 
(campo obbligatorio) 

Responsabili Evento Testo Documento 
PDF 

Indicare il cognome , il nome , il codice 
fiscale, la qualifica e il curriculum vitae in 
formato europeo del responsabile 
dell’evento. 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) 

Verifica 
Apprendimento 
Partecipanti 

Combo Box Indicare in che metodo viene effettuata la 
verifica dell’apprendimento dei 
partecipanti. 
(campo obbligatorio) 

Qualità Percepita dai 
Partecipanti 

Combo Box Indicare se esiste una procedura di verifica 
della qualità percepita. 
(campo obbligatorio) 

Quota di Numerico Indicare la quota di partecipazione in euro. 
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partecipazione (campo obbligatorio) 

Sponsor Radio button, 
Testo e Documento 
PDF 

Indicare se l’evento è sponsorizzato; nel 
caso lo sia, indicare la ragione sociale di 
ciascuno sponsor ed allegare un 
documento con tutti i contratti di 
sponsorizzazione. Il file allegato deve 
essere un documento PDF firmato 
digitalmente dal legale rappresentate con 
dimensioni non superiori a d 2MB. 
(campo obbligatorio) 

Professioni Combo box Indicare se l’evento è destinato a tutti i 
professionisti o solo ad alcune e in caso 
indicare a quali professionisti è destinato. 
(campo obbligatorio) 

Dichiarazione 
Conflitto Interessi 

Documento PDF Allegare dichiarazione di eventuali conflitti 
di interessi in base al modello. Il file 
allegato deve essere un documento PDF 
firmato digitalmente dal legale 
rappresentate con dimensioni non 
superiori a d 2MB. 
(campo obbligatorio) 

Numero partecipanti Numerico Numero di partecipanti all’evento 
formativo. 
(campo obbligatorio) 

Partner Radio button, 
Testo Documento 
PDF 

Indicare se l’evento si avvale di partner; in 
caso affermativo, indicare la ragione sociale 
di ciascun partner ed allegare un 
documento con tutti i contratti con i 
partner. Il file allegato deve essere un 
documento PDF firmato digitalmente dal 
legale rappresentate con dimensioni non 
superiori a d 2MB. 
(campo obbligatorio) 
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4.3 Formazione sul campo ð FSC 
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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 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. 

Firma Digitale: 

Il formato dei documenti firmati deve essere conforme allo standard PKCS#7 (estensione 

.p7m). 

Le operazione da effettuare si possono dividere in quattro fasi : 

 Generare il file da allegare, contenente le informazioni richieste. 

 Convertire il file nella propria postazione in formato PDF. 

 Firmare in locale il suddetto file. 

 Caricare il file firmato attraverso l’apposita funzionalità di upload dai pulsanti 

sfoglia presenti nelle schermate. 

4.3.1 Aggiungi edizione ð FSC 

E’ possibile aggiungere un edizione dell’evento tramite l’apposito tasto  , 

presente nella pagina del dettaglio dell’evento.  Un edizione può essere aggiunta in 

qualsiasi momento ma la sua data d’inizio non può essere precedente all’evento principale 

, e può essere modificata fino a trenta giorni prima del suo inizio. 

Le informazioni che possono variare rispetto all’evento principale (edizione 1) sono quelle 

relative a : 

 Sezione 2 -  Sede. 

 Sezione 3 – Periodo svolgimento. 

 Sezione 9 – Responsabile segreteria organizzativa. 

 Sezione 11 – Responsabili Scientifici. 

 Sezione 15 – Quota partecipazione. 

 Sezione 17 – Verifica presenza partecipanti. 

 Sottosezione 18.3 – Verifica apprendimento partecipanti. 
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Campo Tipo di dato Valori ammessi 

Titolo del programma 
formativo 

Testo Titolo del programma dell’evento. 
(campo obbligatorio) 

Sede Combo box e Testo Indicare la regione, la provincia , il 
comune e l’indirizzo. 
(campo obbligatorio) 

Periodo svolgimento Data Indicare l’anno a cui si riferisce il piano 
formativo, la data di inizio e di fine 
dell’evento. 
(campo obbligatorio) 

Durata effettiva 
dell’attività formativa 

Numerico Ore effettive di durata del programma 
FSC. 
(campo obbligatorio) 

Obiettivi dell’evento Check box e Testo Indicare a quali obiettivi formativi di 
rilievo nazionale afferisce l’evento e una 
breve descrizione di quali competenze è 
possibile acquisire. 
(campo obbligatorio) 

Programma dell’attività 
formativa 

Documento PDF Documento PDF firmato digitalmente dal 
legale rappresentate con dimensioni non 
superiori a d 2MB. Il documento deve 
contenere il programma dell’evento un 
breve curriculum vitae dei docenti/tutor. 
(campo obbligatorio) 

Crediti Assegnati Numerico Numero di crediti assegnati dal provider 
all’evento secondo i criteri definiti dalla 
Commissione Nazionale. 
(campo obbligatorio) 

Tipologia Evento Combo box Selezionare quale tipo di evento FSC si 
intende erogare. 
(campo obbligatorio) 

Responsabile Segreteria 
Organizzativa 

Testo Indicare il cognome, il nome, il codice 
fiscale, il telefono fisso e il telefono 
cellulare, la mail del responsabile della 
segreteria. 
(campo obbligatorio) 

Numero partecipanti Numerico Numero di partecipanti all’evento 
formativo. 
(campo obbligatorio) 

Setting di 
Apprendimento 

Radio button Il questionario deve essere 
obbligatoriamente a risposta multipla e a 
doppia randomizzazione. 
(campo obbligatorio) 

Integrazione con altre Radio button, Indicare la tipologia de integrazione ed il 
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metodologie Numerico tempo impiegato in altre tipologie 
formative. 
(campo facoltativo) 

Rapporto tutor-discente Numerico Indicare il numero di tutor ed il numero 
di discenti, (esempio 1:n) con  n compreso 
fra 1 e 4. 
(campo obbligatorio) 

Numero Partecipanti Numerico Numero di partecipanti all’evento 
formativo. 
(campo obbligatorio) 

Sistemi di valutazione 
delle attività 

Radio button Indicare il soggetto valutatore , l’oggetto 
della valutazione (in relazione 
all’obiettivo di apprendimento) e con 
quali strumenti viene verificato 
l’apprendimento da parte dei 
partecipanti. 
(campo obbligatorio) 

Verifica presenza 
partecipanti 

Radio button Verifica la presenza effettiva dei 
partecipanti alle sessioni. 
(campo obbligatorio) 

Tipo materiale durevole 
rilasciato ai partecipanti 

Testo Specificare il tipo di materiale didattico 
rilasciato ai partecipanti. 
(campo obbligatorio) 

Sponsor Radio button, 
Testo e Documento 
PDF 

Indicare se l’evento è sponsorizzato; nel 
caso lo sia, indicare la ragione sociale di 
ciascuno sponsor ed allegare un 
documento con tutti i contratti di 
sponsorizzazione. Il file allegato deve 
essere un documento PDF firmato 
digitalmente dal legale rappresentate con 
dimensioni non superiori a  2MB. 
(campo obbligatorio) 

Partner Radio button, 
Testo Documento 
PDF 

Indicare se l’evento si avvale di partner; 
in caso affermativo, indicare la ragione 
sociale di ciascun partner ed allegare un 
documento con tutti i contratti con i 
partner. Il file allegato deve essere un 
documento PDF firmato digitalmente dal 
legale rappresentate con dimensioni non 
superiori a d 2MB. 
(campo obbligatorio) 

Dichiarazione conflitto 
di interessi 

Documento PDF Allegare dichiarazione di eventuali 
conflitti di interessi in base al modello. Il 
file allegato deve essere un documento 
PDF firmato digitalmente dal legale 
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rappresentate con dimensioni non 
superiori a d 2MB. 
(campo obbligatorio) 

Qualità percepita dai 
partecipanti 

Radio button Verifica della qualità percepita dai 
partecipanti . 
(campo obbligatorio) 

 

4.4 Residenziale ð RES 
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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 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. 

Firma Digitale: 

Il formato dei documenti firmati deve essere conforme allo standard PKCS#7 (estensione 

.p7m). 

Le operazione da effettuare si possono dividere in quattro fasi : 

 Generare il file da allegare, contenente le informazioni richieste. 

 Convertire il file nella propria postazione in formato PDF. 

 Firmare in locale il suddetto file. 

 Caricare il file firmato attraverso l’apposita funzionalità di upload dai pulsanti 

sfoglia presenti nelle schermate. 

4.4.1 Aggiungi edizione ð RES 

E’ possibile aggiungere un edizione dell’evento tramite l’apposito tasto  , 

presente nella pagina del dettaglio dell’evento.  Un edizione può essere aggiunta in 

qualsiasi momento ma la sua data d’inizio non può essere precedente all’evento principale 

, e può essere modificata fino a trenta giorni prima del suo inizio. Nel caso di un evento 

che si svolge all’estero  è possibile aggiornare l’edizione fino a sessanta giorni prima. 

Le informazioni che possono variare rispetto all’evento principale (edizione 1) sono quelle 

relative a : 

 Sezione 2 -  Sede. 
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 Sezione 3 – Periodo svolgimento. 

 Sezione 9 – Responsabile segreteria organizzativa. 

 Sezione 11 – Responsabili Scientifici. 

 Sezione 15 – Quota partecipazione. 

 Sezione 17 – Provenienza presumibile dei partecipanti. 

 Sezione 18 – Verifica presenza dei partecipanti. 

 Sezione 19 – Verifica apprendimento dei partecipanti. 

Campo Tipo di dato Valori ammessi 

Titolo del programma 
formativo 

Testo Titolo del programma dell’evento. 
(campo obbligatorio) 

Sede Combo box e Testo Indicare la regione, la provincia , il 
comune e l’indirizzo. 
(campo obbligatorio) 

Periodo svolgimento Data Indicare l’anno a cui si riferisce il piano 
formativo, la data di inizio e di fine 
dell’evento. 
(campo obbligatorio) 

Durata effettiva 
dell’attività formativa 

Numerico Ore effettive di durata del programma 
RES. 
(campo obbligatorio) 

Obiettivi dell’evento Check box e Testo Indicare a quali obiettivi formativi di 
rilievo nazionale afferisce l’evento e una 
breve descrizione di quali competenze è 
possibile acquisire. 
(campo obbligatorio) 

Programma dell’attività 
formativa 

Documento PDF Documento PDF firmato digitalmente 
dal legale rappresentate con dimensioni 
non superiori a d 2MB. Il documento 
deve contenere il programma 
dell’evento un breve curriculum vitae 
dei docenti/tutor. 
(campo obbligatorio) 

Crediti Assegnati Numerico Numero di crediti assegnati dal provider 
all’evento secondo i criteri definiti dalla 
Commissione Nazionale. 
(campo obbligatorio) 

Tipologia Evento Combo box Selezionare quale tipo di evento RES si 
intende erogare. 
(campo obbligatorio) 

Responsabile Segreteria 
Organizzativa 

Testo Indicare il cognome, il nome, il codice 
fiscale, il telefono fisso e il telefono 
cellulare, la mail del responsabile della 
segreteria. 
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(campo obbligatorio) 

Professioni  Combo box Indicare se l’evento è destinato a tutti i 
professionisti o solo ad alcune e in caso 
indicare a quali professionisti  è 
destinato. 
(campo obbligatorio) 

Responsabili Scientifici Testo e Documento 
PDF 

Indicare il cognome , il nome , il codice 
fiscale, la qualifica e il curriculum vitae 
in formato europeo del responsabile 
dell’evento. 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) 

Metodo di 
Insegnamento 

Combo Box Indicare i metodi di insegnamento. 
(campo obbligatorio) 

E’ previsto l’uso della 
sola lingua italiana 

Radio button Se no, specificare la lingua. 
(campo obbligatorio) 

Quota di partecipazione Numerico Indicare la quota di partecipazione in 
euro. 
(campo obbligatorio) 

Numero partecipanti Numerico Numero di partecipanti all’evento 
formativo. 
(campo obbligatorio) 

Provenienza 
presumibile dei 
partecipanti 

Numerico Indicare la provenienza, in percentuale: 
locale, regionale, nazionale, 
internazionale. 
(campo obbligatorio) 

Verifica presenza 
partecipanti 

Radio button Verifica la presenza effettiva dei 
partecipanti alle sessioni. 
(campo obbligatorio) 

Verifica 
Apprendimento 
Partecipanti 

Combo Box Indicare in che metodo viene effettuata 
la verifica dell’apprendimento dei 
partecipanti. 
(campo obbligatorio) 

Tipo materiale durevole 
rilasciato ai partecipanti 

Testo Specificare il tipo di materiale didattico 
rilasciato ai partecipanti. 
(campo obbligatorio) 

Sponsor Radio button, Testo 
e Documento PDF 

Indicare se l’evento è sponsorizzato; nel 
caso lo sia, indicare la ragione sociale di 
ciascuno sponsor ed allegare un 
documento con tutti i contratti di 



 
 

 

age.na.s - Agenzia nazionale per i 

servizi sanitari regionali 
Accreditamento Provider 

ECM - Educazione Continua in 
Medicina 

 

Ver. 4.0   Pagina 33 di 33 
 

sponsorizzazione. Il file allegato deve 
essere un documento PDF firmato 
digitalmente dal legale rappresentate 
con dimensioni non superiori a d 2MB. 
(campo obbligatorio) 

Partner Radio button, Testo 
Documento PDF 

Indicare se l’evento si avvale di partner; 
in caso affermativo, indicare la ragione 
sociale di ciascun partner ed allegare un 
documento con tutti i contratti con i 
partner. Il file allegato deve essere un 
documento PDF firmato digitalmente 
dal legale rappresentate con dimensioni 
non superiori a d 2MB. 
(campo obbligatorio) 

Dichiarazione conflitto 
di interessi 

Documento PDF Allegare dichiarazione di eventuali 
conflitti di interessi in base al modello. Il 
file allegato deve essere un documento 
PDF firmato digitalmente dal legale 
rappresentate con dimensioni non 
superiori a d 2MB. 
(campo obbligatorio) 

Qualità percepita dai 
partecipanti 

Radio button Verifica della qualità percepita dai 
partecipanti . 
(campo obbligatorio) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


