E.C.M gonas
(9 ROTR A (Logo Provider)
; Commissione Nazionale Formazione Continua

Programma nazionale per la formazione continua degli operatori della Sanita

Premesso che la Commissione Nazionale per la Formazione Continua ha accreditato

provvisoriamente 1l Provider ........ ... e
accreditamento N. ...........ooviiiiiiiiiiin.. valido finoal ...

Premesso che il Provider ha organizzato 1’evento formativo n. ...... , edizione n.
AENOMINALO. ... ottt e e e e e
etenutosial ... dal........ al ... 20.....,

Nooooin (cifre e lettere) Crediti Formativi E.C.M.

il/la sottoscritto/a

Rappresentante legale del Provider
Verificato I’apprendimento del partecipante

ATTESTA
cheil/la
DOtt/DOtt.SSa ... inqualitadi..........................
(indicare la professione)
nato/a  a...............o...... il , iscritto all’Ordine/Collegio/ASS. prof.li num....... ha acquisito:
1 N (cifre e lettere) Crediti formativi per I’anno 20

I RAPPRESENTANTE LEGALE

! Da non indicare in caso di FaD




