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 Direzione Sanitaria - Ufficio Formazione 
Dirigente: Dott. Paolo Moscara
Formazione Sul Campo
RELAZIONE FINALE  
	Titolo Corso:

	Codice ECM:

	Responsabile Scientifico:

	Periodo Svolgimento:


	ELENCO PARTECIPANTI AI QUALI RICONOSCERE I CREDITI ECM

	Cognome e Nome
	Data di Nascita
	Professione
	CREDITI
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	DESCRIZIONE OBIETTIVI RAGGIUNTI

	

	

	


	Eventuali Note:

	


Data ________________
IL RESPONSABILE SCIENTIFICO ______________________________
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