Allegato 2 all’avviso

SCHEDA CURRICOLARE

Nome      




Cognome     
Via       




Città       



CAP      
Tel       


Fax      


Cellulare      
Email      
Titolo di studio      
Ente/azienda/struttura      
Servizio      
Regime di      
Per l’ammissione al “VI corso per Facilitatori e Valutatori per l’Accreditamento Istituzionale in ambito sociale e sociosanitario e all’XI corso per Auditor di S.G.Q. in ambito sanitario” previa selezione pubblica mediante scheda curricolare e attitudinale

Partecipazione a corsi promossi da ARSS 





 FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Indicare la tipologia e la data di svolgimento

     
Partecipazione a master/corsi/seminari/giornate di studio sul SETTORE SOCIALE  E SOCIOSANITARIO  

 










 FORMCHECKBOX 
 Sì      FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
Partecipazione a master/corsi/seminari/giornate di studio su STRUMENTI E METODI DELLA QUALITA’ NEL SETTORE SOCIALE E SOCIOSANITARIO 





 FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
Partecipazione a master/corsi/seminari/giornate di studio su AUTORIZZAZIONE, ACCREDITAMENTO, CERTIFICAZIONE ISO








  FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
Partecipazione a master/corsi/seminari/giornate di studio su MANAGEMENT SOCIO SANITARIO E SOCIALE (pubblico e/o provato)/MANAGEMENT AZIENDALE





 FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
Partecipazione a master/corsi/seminari/giornate di studio sulla COMUNICAZIONE

 FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
Partecipazione a master/corsi/seminari/giornate di studio su LAVORO DI GRUPPO E/O GESTIONE DEI GRUPPI











 FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
Partecipazione in qualità di docente a master/corsi/seminari/giornate di studio in materia di QUALITA’ NELL’AMBITO SOCIALE E SOCIOSANITARIO 






               FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
Ha pubblicazioni scientifiche in materia di QUALITA’ NELL’AMBITO SOCIALE E SOCIOSANITARIO












 FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
Ha collaborato alla realizzazione di PROGETTI/PERCORSI DI MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA’

 FORMCHECKBOX 
 Sì 
 FORMCHECKBOX 
 No

Se sì indicare almeno la tipologia, il titolo, la struttura erogatrice, la durata e l’anno

     
FIRMA 

     
AI sensi del D. Lgs. N.196/2003 e successive modifiche ed integrazioni, i dati personali forniti dai candidati saranno raccolti presso l’Agenzia regionale Socio Sanitaria per le finalità di gestione della selezione e saranno trattati presso una banca dati automatizzata, anche successivamente all’eventuale iscrizione al corso, per le finalità inerenti la gestione del medesimo. Il candidato acconsente che i dati siano trasmessi al CEPAS e al Centro di riferimento ECM regionale per quanto di competenza.

FIRMA PER ACCETTAZIONE 

     
