SGAR / SSAR

Schweizerische Gesellschaft

für Anästhesiologie und Reanimation

Société suisse d’anesthésiologie

et de réanimation
Domanda di attribuzione di crediti per un programma 
di formazione continua in anestesiologia
Congressi/Simposi/Relazioni/Workshops, ecc.
La domanda sarà valutata dal Presidente della commissione per la formazione continua della SSAR secondo i seguenti criteri :

-
La manifestazione deve essere comunicata e deve avere una durata minima di 1 ora  

· Qualsiasi medico ha la facoltà di partecipare

· La manifestazione è strutturata ed ha un titolo

· La manifestazione è valutata con regolarità nel caso in cui si ripeta per più volte

· La manifestazione non può aver luogo in contemporanea con una manifestazione ufficiale dell’SSAR o con un’altra manifestazione già riconosciuta dall’SSAR e che presenta lo stesso target di pubblico

· Almeno un membro della SSAR deve essere implicato nell’organizzazione, nella direzione o nella realizzazione della manifestazione

· La sponsorizzazione è consentita (evitare il mono-sponsor) se il  punto seguente  è osservato: 


l’organizzatore medico-scientifico è responsabile del programma  
· Il riconoscimento  da parte della SSAR deve essere richiesto con almeno due settimane di anticipo dall’organizzatore  medico-scientifico
Domanda di crediti
Nome del proponente: _____________________________________________________________________________

Tipo
:

( Azienda farmaceutica


(  Ospedale cantonale







(  Clinica o struttura privata

( Altro (organizzatore del congresso)
Titolo della formazione: ____________________________________________________________________________
Data della formazione: _____________________________________________________________________________
Luogo della formazione: ____________________________________________________________________________
Responsabile scientifico:
Titolo: _____________________________________________________________________




Nome e cognome: ___________________________________________________________




Titolo FMH in: _______________________________________________________________

Durata effettiva della formazione (escluse le pause, parti ricreative, ecc.): _____________________________________

Viene richiesta una tassa d’iscrizione ? 

 ( no

(  si, CHF______________________________
Le indicazioni che precedono sono esatte
Data: ________________
Nome: _____________________________________________________________________
E-mail:__________________________________________________________________________________________
Vogliate inviare il presente formulario (con annesso programma dettagliato) per e-mail :
info@sgar-ssar.ch E sonja.saudan@hcuge.ch   
P.F. lasciare vuoto








 

Riconoscimento effettivo di crediti SSAR: ((       

Visto
