domanda di  accreditamento


DOMANDA DI ACCREDITAMENTO


Spett.le

Ordine Assistenti Sociali

Consiglio Regionale della Puglia

Via M. Celentano, 16

70121 – Bari

EMAIL:accreditamento@croaspuglia.it
ENTE PROPONENTE: (ragione sociale)______________________________________ 

	Indirizzo (sede legale) Via_____________________________________________ N° __________

	CAP _________   Città _______________________________________________ PR  _________

	( Tel___________________  ( Fax ___________________ ( e mail____________________

	Partita IVA o Codice Fiscale_________________________ _______________________________

	Iscrizione C.C.I.A.A. ________________________


Io sottoscritto (Legale Rappresentante o delegato dell’ente)

	Codice Fiscale ___________________________
	Nato/a_________________  Prov.___________

	il  ______________                           Residente in
	via  ___________________________________

	Comune________________________________ 
	Provincia__________     Cap. ______________

	
	


CHIEDE DI OTTENERE L’ACCREDITAMENTO DELL’EVENTO FORMATIVO 

	Titolo dell’evento _________________________________________________________________

Indirizzo della sede di svolgimento  ___________________________________________________

Durata effettiva dell’attività formativa in ore ____________________________________________

	

	Data inizio _________________                                                          Data fine  ________________

	Numero previsto di partecipanti ______________________________________________________

Professionalità dei destinatari ________________________________________________________

Segreteria organizzativa: Info-tel/fax_________________  email ______________________________
Eventuale quota di partecipazione_____________________________________________________



DICHIARA AI FINI DELLA RICHIESTA DI ACCREDITAMENTO

	a) 
	di essere soggetto pubblico
	 FORMCHECKBOX 


	b) 
	di essere soggetto privato
	 FORMCHECKBOX 


	c) 
	a) di essere soggetto privato senza fine di lucro 
	 FORMCHECKBOX 


	d) 
	b) di operare nella formazione professionale da _________________
	 FORMCHECKBOX 


	e) 
	di chiedere l'accreditamento per n. ______sedi
	 FORMCHECKBOX 


	f) 
	di presentare curriculum
	 FORMCHECKBOX 



	Tipologia dell’evento

	a)
	Seminario
	 FORMCHECKBOX 


	b)
	c) Convegno
	 FORMCHECKBOX 


	c)
	d) Conferenza 
	 FORMCHECKBOX 


	d)
	e) Corso di aggiornamento
	 FORMCHECKBOX 


	e)
	f) Masters
	 FORMCHECKBOX 


	f)
	Giornate di studio
	 FORMCHECKBOX 


	g)
	Altro (specificare)
	 FORMCHECKBOX 



	Specificare gli argomenti (tre parole chiave) per una puntuale classificazione dell’evento formativo

1) ______________________________________________________________________________

2) ______________________________________________________________________________

3) ______________________________________________________________________________




	Articolazione dell’evento (allegare il programma specifico dell’evento: data, orario inizio e fine di ogni relazione, nome/i relatore/i - formatore/i, tipologia relazione e metodo di insegnamento ecc.)

	a)
	Lezione frontale
	 FORMCHECKBOX 


	b)
	g) Confronto/dibattito tra pubblico ed esperto/i guidato da un conduttore
	 FORMCHECKBOX 


	c)
	h) Tavola rotonda in dibattito tra esperti
	 FORMCHECKBOX 


	d)
	LL Lavoro di gruppo
	 FORMCHECKBOX 


	e)
	i) Altro (specificare)
	 FORMCHECKBOX 



	È prevista la consegna di materiale didattico ai partecipanti?                                       Si   FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

Se si specificare quale _____________________________________________________________

________________________________________________________________________________




	Confermare se sarà verificato l’apprendimento/gradimento dei partecipanti:               Si   FORMCHECKBOX 
  No  FORMCHECKBOX 

Se si specificare con quale mezzo ____________________________________________________

________________________________________________________________________________




	Numero crediti formativi proposti ____________________________________________________


La domanda di accreditamento deve essere inviata esclusivamente, in formato elettronico unitamente alla sottoelencata documentazione, alla segreteria del CROAS almeno 60 giorni prima della data di svolgimento dell’evento.

La pubblicazione dell’esito dell’istanza sul sito web ufficiale dell’Ordine ‘www.croaspuglia.it’(sezione calendario formazione continua) avrà valore di notifica e nessuna ulteriore comunicazione sarà inviata al richiedente.

Data ________________




Firma del legale rappresentante o delegato

    ______________________________________


REPORT 

(da trasmettere entro 30 gg. dalla conclusione dell’evento)


Spett.le 

Ordine Assistenti Sociali

Consiglio Regionale della Puglia

Via M. Celentano, 16

70121 – Bari

EMAIL:accreditamento@croaspuglia.it
DENOMINAZIONE ENTE:

(ragione sociale)___________________________________________________________

	Titolo dell’evento _________________________________________________________________

Sede di svolgimento  ______________________________________________________________

Durata effettiva dell’attività formativa in ore ____________________________________________

	

	Data inizio _________________                                                          Data fine  ________________



Firma del legale rappresentante o delegato

    ________________________________________



N° istanza_________________





(a cura della segreteria Croaspuglia)





DOCUMENTI  ALLEGATI:





UN FILE, formato testo, contenente il programma dettagliato dell’evento, il curriculum dell’Ente,  i curricula dei relatori/formatori.


UN FILE, in formato testo, degli strumenti di verifica apprendimento/gradimento.














N° istanza(*)      ___________





(* numero di accreditamento dell’ istanza riportato sul sito � HYPERLINK "http://www.croaspuglia.it" ��www.croaspuglia.it�  nella sezione“ Formazione Continua – calendario”)





documenti allegati:


Elenco Assistenti Sociali partecipanti che hanno frequentato l’evento formativo in misura almeno pari all’80% (utilizzare  modello formato Excel).


Relazione finale con valutazione dei risultati della soddisfazione e dell’apprendimento dell’evento.





L’elenco dei partecipanti, la relazione finale ed i risultati relativi alla soddisfazione ed apprendimento dell’evento, devono essere comunicati alla segreteria dell’Ordine entro 30 (trenta) giorni dalla data di chiusura dell’evento stesso.
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