Carta intestata del soggetto richiedente

Alla Direzione Generale
dell’Azienda Usl di Bologna.
Il/la sottoscritto/a _______________________________________, nato/a a__________________________,

il__________________, in qualità di legale rappresentante dell’organizzazione denominata__________________________________, con sede legale in____________________________, C.F./P.I___________________________________,

chiede la fornitura del servizio di Provider per: 

· la progettazione, la programmazione e l’erogazione di iniziativa/e a soddisfazione di nostro fabbisogno formativo
· accreditamento ECM della seguente attività formativa: (descrivere) 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

· accreditamento ECM del nostro Piano Formativo allegato:

· utilizzo dell’aula didattica (indicare l’aula) ________________

Alle scopo si allega: 

1) statuto dell’organizzazione richiedente e/o altra documentazione utile alla conoscenza dei fini perseguiti dall’organizzazione richiedente
2) abstract ( o scheda progetto) delle tematiche che si intende affrontare nell’evento formativo
3) programmazione di iniziative formative da accreditare relative al periodo  dal ____al______
Si dichiara di aver preso visione delle tariffe e di accettare le condizioni di fornitura del servizio contenute nel documento recante la disciplina di accesso la funzione di Provider ECM per soggetti terzi pubblici e privati.

Il Legale Rappresentante : firma 
Data 
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