AUTOCERTIFICAZIONE Co.Ge.A.P.S.

PER INSERIMENTO CREDITI FORMATIVI ECM MANCANTI

Il/la sottoscritto/a Dott. 

                                                                                                                   (cognome e nome)

Nato a 
il  

C.F. 

, iscritto all’Ordine dei Medici Chirurghi e degli 

Odontoiatri di ___________________


Tel.   

 Mail _________________________________

consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni (Art. 76 T.U. - DPR 28 dicembre 2000 n. 445)

sotto la propria personale responsabilità, ai fini dell’attribuzione di crediti formativi:

DICHIARA

di aver acquisito i seguenti crediti non inseriti nel Co.Ge.A.P.S.:

	Ente organizzatore/ Provider codice (*)
	Codice Corso (*)
	Titolo del corso
	Luogo
	Data inizio
	Data termine
	Crediti ECM

	LABOR SECURITY ECM
	
	
	FAD
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


NOTE PER LA COMPILAZIONE:

· I dati dichiarati devono corrispondere correttamente all’evento (titolo, organizzatore, data inizio evento, codice corso)

· (*) Il codice è indispensabile per il riconoscimento dei crediti; poiché può capitare che alcuni attestati di partecipazione ad eventi ECM non lo riportino, è necessario risalire ad esso contattando l’organizzatore del corso.

Ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e successive modificazioni, autorizza al trattamento dei miei dati personali.

Addì,  

FIRMA


Allegato: fotocopia documento d’identità o di riconoscimento in corso di validità e copia di tutti gli attestati dei Corsi.
