	[image: image1.jpg]gr‘U
= ©®

Societa ltaliana di
Urologia Oncologica





	RICHIESTA ORGANIZZAZIONE EVENTO REGIONALE



Fare riferimento al regolamento eventi regionali 

PIANO ATTIVITA’

	DOCUMENTAZIONE DA PRODURRE E INVIARE ALLA SEGRETERIA SIUrO 
	SCADENZA

	Programma Scientifico Preliminare e MD011 (RICHIESTA ORGANIZZAZIONE EVENTO REGIONALE - formato .doc) compilato 
	5 mesi prima dell’evento

	MATERIALE PER ECCREDITAMENTO ECM: 

· Programma definitivo (in formato .doc con indicate la tempistica precisa dei vari interventi)

· Luogo di svolgimento dell’evento (indicare indirizzo preciso)

· Dati della Segreteria Organizzativa (denominazione, indirizzo, telefono, fax, email, dati per la fatturazione)

· Curriculum vitae di tutti i Relatori (in un file .doc contenente tutti i curricula)

· Abstracts degli interventi più significativi 

· Questionario per la verifica dell’apprendimento

· Autocertificazione di assenza di conflitto di interessi di ognuno dei Relatori/Moderatori (possono essere inviati alla segreteria anche tramite fax 051 308037)
· Razionale scientifico dell’evento (10-12 righe, in formato .doc)

· Nome, qualifica e posizione del/i responsabile/i scientifico/i dell’evento (max 3)

· Figure professionali per le quali viene richiesto l’accreditamento

· Discipline coinvolte 

· Numero dei partecipanti per l’accreditamento

· Provenienza dei partecipanti (ad es. 50% locale, 40% regionale, 10% nazionale)

· Obiettivi dell’evento (far acquisire conoscenze teoriche e aggiornamenti in tema di…)

· Modalità di verifica della presenza dei partecipanti (firma di presenza, oppure schede di valutazione firmate dai partecipanti, ecc.)

· Fonti di finanziamento dell’evento (sponsor commerciali e sponsor non commerciali, ciascuno in che percentuale, con elenco allegato, eventuali altre forme di finanziamento)

· obiettivo formativo dell’evento, da scegliere tra quelli dell’allegato 2.

	110 gg prima dell’evento

	PDF stampati definitivi per pubblicazione sul sito della Società e Programma stampato (cartaceo). Tutta la grafica deve riportare il logo SIUrO
	14 gg prima dell’evento

	Comunicazione via email di eventuali variazioni del programma, della data/sede o degli Sponsors all’evento
	appena si verificano

	MATERIALE NECESSARIO PER IL REPORT ECM: 

· questionari ECM cartacei compilati

· il file dei partecipanti aventi diritto ai crediti ECM (cfr. allegato 4)

· il file dei partecipanti totali all’evento

· resoconto dei risultati del questionario ECM (risposte giuste alle domande del questionario)

· resoconto dei questionari di valutazione ECM (qualità, rilevanza, efficacia) dei Partecipanti


	40 gg dopo l’evento


FORMULAZIONE DELLA RICHIESTA

Dati richiedente
Nome



 


Cognome 
indirizzo struttura di appartenenza 
qualifica 







disciplina di riferimento

Dati responsabili scientifici
Nome



 


Cognome 
indirizzo struttura di appartenenza 
qualifica 







                             disciplina di riferimento
competenze professionali

Nome



 


Cognome 
indirizzo struttura di appartenenza 
qualifica 







                              disciplina di riferimento

competenze professionali

Dati segreteria organizzativa

ragione sociale 
indirizzo

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  p.iva 






   codice fiscale 
nome referente                                         e-mail referente                                              telefono referente
la Segreteria Organizzativa dichiara di aver preso visione dell’informativa sulla privacy sul sito

www.siuro.it
(  ___________________           

       data                                                                  e timbro

Dati evento
Titolo 
data 
Sede

N partecipanti previsti 
__________________                 ________________________________

Data                                    
(il Richiedente, per presa visione e accettazione del regolamento e
dell’informativa sulla privacy presente sul sito www.siuro.it)
MD 011 Rev. 0
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