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Agenzia Nazionale per i Servizi Sanitari Regionali
Commissione nazionale per la formazione continua


MODULO DI RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI CASO SPECIFICO AI SENSI DELLA DETERMINA DEL 17 LUGLIO 2013 DELLA COMMISSIONE NAZIONALE PER LA FORMAZIONE CONTINUA

Il/La sottoscritto/a__________________________________ nato/a a__________________ __________________il__/__/____residente a___________________________________ in   _______________________________________via________________________________ professione ____________________________________________iscritto presso l’Ordine/Collegio/Associazione
__________________________________ di (specificare provincia)__________________

CHIEDE

alla Commissione nazionale per la formazione continua che venga valutata la propria posizione non espressamente prevista dalla Determina del 17 luglio 2013 ai sensi dei paragrafi 1 e 2 della stessa Determina.

Si allegano:

· descrizione sintetica sottoscritta della propria posizione (utilizzare foglio successivo);

· copia/scannerizzazione della documentazione attestante la propria posizione;

· copia documento di identità in corso di validità.
L’istante richiede altresì di notificare la decisione della CNFC al seguente recapito Email:___________________________
FIRMA

_________________________
MODULO DI RICHIESTA DI VALUTAZIONE DI CASO SPECIFICO AI SENSI DELLA DETERMINA DEL 17 LUGLIO 2013 DELLA COMMISSIONE NAZIONALE PER LA FORMAZIONE CONTINUA

                    DESCRIZIONE SINTETICA DELLA PROPRIA POSIZIONE

FIRMA

_________________________
� Omettere in caso di professione sanitaria non avente obbligo di iscrizione.


� La sottoscrizione del presente modulo equivale ad autodichiarazione ai sensi del D. P.R. n. 445 del 2000.


� La sottoscrizione del presente modulo equivale ad autodichiarazione ai sensi del D. P.R. n. 445 del 2000.
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