revisione n° 1

o o data di emissione
A )
Ssgciillatzgn; MODULO n” 01 02.ottobre.2014

B‘ioetica Richiesta CORSO/CONVEGNO Ap.pr‘ova*ro ed emesso in
klemants Direzione Associazione/Provider originale

Modulo autorizzazione Corso

Nome e Cognome del RICHIEDENTE:
ENTE/ASSOCIAZIONE/GRUPPO:
Recapito telefonico e indirizzo e-mail:
Si richiede alla DIREZIONE dell'Associazione SALUTE e BIOETICA - Piemonte l'autorizzazione per PROGETTAZIONE ed
ACCREDITAMENTO ECM relativa al corso

TITOLO provvisorio:

Che si svolgera:

Data di inizio corso: Numero partecipanti:

Corso aperto anche a partecipanti senza crediti ECM:

Osi [1no
Il Responsabile del corso é:
Nome e Cognome:
Recapito telefonico Indirizzo mail:

Si impegna dopo l'autorizzazione ad inviare entro i termini previsti per ACCREDITAMENTO del CORSO/CONVEGNO (60 giorni
dall'autorizzazione) il materiale utile per la progettazione.

In seguito all'autorizzazione verranno inviati all'indirizzo e-mail da Voi indicato i moduli da compilare e restituire.

Inoltre |' Associazione/Ente richiedente si impegna a rispettare le norme vigenti in tema di accreditamento ed esecuzione ECM
secondo quanto dichiarato al provider, e stabilite dalla Regione Piemonte (presenti al sito https://www.ecmpiemonte.it). In caso
di irregolaritd |'Ente/Associazione risponde in solito (art. 1299 c.c.) di eventuali sanzioni contestate al Provider. Il Provider
inoltre ha diritto a rivalersi secondo I'art. 2043 c.c. e richiedere il risarcimento per fatti illeciti o richiedere il risarcimento per
danni non patrimoniali secondo quanto previsto dall'art. 2059 c.c..

Si richiede di inviare all'indirizzo mail salute.progetti@diocesi.torino.it le bozze del materiale promozionale da voi elaborato per
pubblicizzare il corso, prima della stampa.

I| RICHIEDENTE:

Data:

VISTO SI AUTORIZZA:
La Direzione:

Data:

Da inviare all'attenzione di Ivan Raimondi, mail salute.progetti@diocesi.torino.it, fax 011.51.56.359
Vi sara fornita risposta entro 15 gg dall'invio del presente modulo
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