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	PIANO DI PROGETTO

	PROMOTORE/I DELL’EVENTO FORMATIVO 
	
	
	

	Evento formativo:
	

	SEDE DELL’EVENTO
	
	Data di predisposizione del piano:
	

	FASI/ATTIVITÀ
	DATA FINE previstA
	DATA FINE reale
	FIRMA
	NOTE

	Individuazione delle esigenze formative
	
	
	
	

	Definizione Programma dell’evento formativo
	
	
	
	

	Definizione delle modalità formative e del materiale didattico
	
	
	
	

	Test finale e controlli
	
	
	
	

	Definizione degli skill
	
	
	
	


	Verifica:

(a cura del promotore dell’evento formativo)

	Rev. …..

………………………………………………………………………………………………………………………


	Rev. …..

………………………………………………………………………………………………………………………


	Rev. …..

………………………………………………………………………………………………………………………


	Rev. …..

………………………………………………………………………………………………………………………



	Data: 
	Data
	Data
	Data

	Firma: 
	Firma
	Firma
	Firma

	Definitivo: 

Positiva: tutti gli elaborati prodotti risultano coerenti con le esigenze formative individuate e completi
	Data
	Firma


	Riesame:

(a cura del Consiglio Direttivo)

	Positivo: Commissione Responsabile Didattica

	Positivo: Il progetto formativo risulta capace di rispondere all’esigenza formativa individuata ed ha dimostrato validi contenuti scientifici

	Data:
	
	Firma del Presidente:
	


	I °Validazione 
:

(a cura dell’Area Gestione Corsi ECM della Scuola)

	L’evento Formativo è stato accreditato?           □ SI
□ NO
	

	Positivo: Il progetto ha ottenuto i crediti richiesti: 

	

	Data:
	
	Firma:
	


	II °Validazione:

(a cura della competente Area Gestione Corsi della Scuola)

	L’esame finale è stato superato dal almeno il 50% dei discenti che lo hanno sostenuto ?        □ SI
□ NO

	

	Data:
	
	Firma:
	


1  Applicabile unicamente alla progettazione dei corsi ECM





