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                         REGIONE CALABRIA

  AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE 

                 DI VIBO VALENTIA

             Via Dante Alighieri 89900 Vibo Valentia - P. IVA 02866420793      
 UFFICIO FORMAZIONE
SCHEDA DI PROGETTO FORMATIVO AZIENDALE (PFA)
DIPARTIMENTO/MACROSTRUTTURA

…………………………………………………………………………………………
U.O./Servizio 
…………………………………………………………………………………………

	Referente del progetto

Nome e cognome, qualifica, Unità Operativa di appartenenza, eventuale

incarico
	

	Titolo del progetto


	

	Obiettivi formativi (sia generici che specifici)

	

	Criticità/opportunità che il PFA intende affrontare


	

	Coerenza con gli obiettivi di budget e/o con i Piani aziendali (indicare, nei limiti del possibile, la congruenza del PFA con gli specifici obiettivi assegnati in sede di budget operativo)

	

	Descrizione generale del progetto e dei temi

(specificare il contesto, la valutazione fatta anche in funzione dei dati economici dell’U.O., l’impatto possibile sugli standard quali-quantitativi dell’U.O., sull’organizzazione, sul miglioramento della professionalità degli operatori ecc.)


	

	Destinatari

Indicare l’area di appartenenza  (comparto, dir medica, dir. amm.va etc.), l’eventuale disciplina o area (per la dirigenza medica e veterinaria), il numero di operatori coinvolti (distinti per qualifica e profilo professionale)
	

	Tipologia del progetto (1)

	

	Durata complessiva del progetto ed articolazione di massima (indicare il numero complessivo di giornate formative e l’articolazione modulare)
	

	Obiettivo/i misurabile/i del corso ed indicatori proposti

	

	UU.OO. aziendali coinvolte e/o da coinvolgere nella stesura dell’articolazione del PFA

	

	Personale interno/esterno che si propone di coinvolgere e loro ruolo individuale (indicare, per ognuno dei soggetti proposti, tutti gli elementi per una loro concreta individuazione -comprese le modalità di recapito- nonché il ruolo loro assegnato: docente, coordinatore, moderatore etc.)

	

	Accreditamento ECM (la procedura richiede 60 gg per l’accreditamento oltre il tempo per l’istruttoria preliminare, stimato in circa 20 gg)
	

	Aziende del SSN/Enti/Istituti di ricerca da coinvolgere (specificare se tale coinvolgimento è necessario per la riuscita del PFA ovvero solo eventuale)

	

	Possibilità di finanziamento da parte di soggetti esterni (Società scientifiche, farmaceutiche, enti pubblici o privati) (indicare il soggetto potenziale ed il presunto ammontare del finanziamento)
	

	Costo presunto del PFA (a cura dell’Ufficio Formazione)

	


Se il PFA è da accreditare occorre compilare anche il modulo A
Data ___________________
__________________________
TIMBRO E FIRMA

DEL DIRETTORE DELL’U.O. PROPONENTE
(1) La tipologia dell’evento può essere una delle seguenti: seminario, congresso, simposio, conferenza, tavola rotonda,  corso di formazione, corso pratico, corso teorico-pratico, stage. Ove si tratti di stage occorre compilare anche la scheda Allegato 2
                         REGIONE CALABRIA

  AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE 

                 DI VIBO VALENTIA

             Via Dante Alighieri 89900 Vibo Valentia - P. IVA 02866420793      
 UFFICIO FORMAZIONE
SCHEDA DI STAGE FORMATIVO 
(Frequenza tirocinio/stage con assistenza di tutor presso una struttura assistenziale)
DIPARTIMENTO/MACROSTRUTTURA

…………………………………………………………………

U.O./Servizio 

…………………………………………………………………………………………

	Soggetto ospitante (indicare sempre se il partner è pubblico ovvero privato accreditato e l’U.O. presso cui sarà svolto lo stage nonché il nominativo del suo Direttore)

	

	Area tematica da approfondire (indicare, specificamente, le tecniche che si intendono apprendere/perfezionare)

	

	Durata (indicare le giornate complessive e la loro articolazione modulare)

	

	Destinatari (n° complessivo di partecipanti distinto per area, qualifica e profilo professionale)

	

	Risultati attesi


	

	Ricadute previste per l’U.O. ovvero per Azienda


	


Data ___________________

__________________________

TIMBRO E FIRMA
DEL DIRETTORE DELL’U.O. PROPONENTE
VISTO ___________________

del Direttore del Dipartimento
Lo svolgimento dello stage prevede 2 Relazioni:
· Una Relazione Intermedia, predisposta dallo stagista a metà del percorso formativo;

· Una Relazione Conclusiva, predisposta dallo stagista e controfirmata dal Direttore dell’U.O. Ospitante (che ha svolto il ruolo di tutor) e dal Direttore dell’U.O. di appartenenza dello stagista.

E’ importante che le Relazioni –da inviare al Direttore Generale tramite l’Ufficio Formazione in un tempo ragionevole dalla scadenza dei rispettivi termini- affrontino perlomeno i seguenti aspetti:

· dettagliata analisi dello svolgimento dello stage;

· criticità riscontrate;
· tecniche acquisite e loro livello di perfezionamento, specificando se il partecipante è in grado di praticarla autonomamente o meno;

· possibilità o meno di trasferire le conoscenze tecniche, acquisite o perfezionate, ai colleghi della propria U.O.;

· giudizio complessivo in ordine all’utilità dello stage per la propria crescita professionale e per le performance dell’U.O. di appartenenza;
· elenco delle prestazioni sanitarie associabili alle tecniche acquisite/perfezionate;

· necessità di ulteriori periodi di formazione sul campo –nella tecnica oggetto dello stage- esplicitando, in tal caso, le specifiche motivazioni.
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