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                        ORDINE   ASSISTENTI SOCIALI

                             Consiglio Regionale Marche


MODULO  PER accreditamento EVENTI FORMATIVI 

	1. Agenzia/Soggetto proponente: descrizione 
	
	Denominazione agenzia/soggetto__________________________

_____________________________________________________

Rappresentante legale___________________________________
Anno costituzione……………sede legale/operativa……………..

Indirizzo:_____________________________________________
Tel._____________________ Mail: _______________________
Referente evento:______________________________________


	1.2 Accreditamento presso il CNOAS
(Escluso per Enti pubblici e Università)
	
	No 

SI     in data:

	1.3 Eventuali altri eventi accreditati nell’anno

	
	No

Si    se si quanti : ______________________________________
        da  chi:………………………………………………………..


	2. Titolo dell’evento 
	
	

	
	
	

	3. tipologia e modalità  svolgimento
	
	

	
	
	

	4. Durata dell’iniziativa,  data/e
	
	Dal ……………… al…………….   N.  giorni:…………………
Calendario incontri…………………………….. 

	
	
	Ore complessive: 

	5. Sede di svolgimento

	
	

	6. Eventuali repliche
	
	Quante_______________________________________________

Luogo_______________________________________________




	7. Tipologia dell’evento formativo
(riferimento tabella crediti – art 5 regolamento)


	
	Corso di formazione  e aggiornamento

	
	
	Corso di perfezionamento 

	
	
	Corso e-learning

	
	
	Convegno, Congresso seminario, conferenza, workshop 

	
	
	Master Universitario di I e II livello

	
	
	Altro specificare

	
	
	


	8. Richiesta di patrocinio 
	
	Gratuito     Si

	
	
	                  No

	
	
	Oneroso     Si

	
	
	                  No


	9. Obiettivi formativi 
	
	

	10. Argomenti trattati (specificare gli aspetti di servizio sociale )
	
	


	11. Scopo prevalente 
	
	Accrescere conoscenze 

	
	
	Fornire abilità pratiche 

	
	
	Stimolare comportamenti/aspetti relazionali 

	
	
	


	12. Area prevalente 
	
	Tecnico-professionale  

	
	
	Organizzativo-gestionale 

	
	
	Comunicativo-relazionale 


	13. SEGRETERIA SCIENTIFICA 
	
	Responsabile dell’evento formativo e qualifica di presentazione
recapito tel …………… e-mail………………………………


	14. Relatori/docenti e titoli di presentazione  
	
	Assistente Sociale  

	
	
	Assistente sociale specialista 

	
	
	Avvocato 

	
	
	Sociologo 

	
	
	Professore universitario 

	
	
	Psicologo  

	
	
	 

	
	
	 


	15. Numero previsto di partecipanti  
	
	

	
	
	

	16. Destinatari del corso (figure professionali)
	
	

	17. Modalità di verifica della partecipazione 
	
	Registro firme  entrata ed uscita   si (    no (

	
	
	Altro (specificare): 

	18. Modalità di valutazione dell’apprendimento che si intende utilizzare
	
	Nessuna 

	
	
	Confronto test ingresso con test finale  

	
	
	Prova orale  

	
	
	Questionario

	
	
	Prova scritta 

	
	
	Prova pratica 

	
	
	Altro 


	19. Valutazione dell’evento formativo richiesta al partecipante 
	
	Nessuna  

	
	
	Scheda di gradimento dei partecipanti  

	
	
	Questionario 

	
	
	Altro (specificare)  


	20. Modalità didattiche utilizzate 
	
	Lettura magistrale  

	
	
	Relazioni preordinate

	
	
	Lavori a gruppi  

	
	
	Discussione con l’esperto 

	
	
	Didattica interattiva 

	
	
	Dimostrazione tecnica con o senza esecuzione diretta 

	
	
	Altro (specificare):  


	21. Segreteria organizzativa
	
	Referente………………. Qualifica/Competenze………….

Tel………………….fax………………..

e-mail…………………..

	23.Quota iscrizione (se prevista o altri costi partecipazione)
	
	

	24. Modalità iscrizione 
	
	

	25. Materiale didattico fornito
	
	Si  se si specificare (dispense/libri fotocopie ecc)

	
	
	No

	26. N. CREDITI FORMATIVI  PROPOSTI
	
	…………………..


	Nota informativa


	La compilazione della richiesta di accreditamento evento dovrà avvenire esclusivamente utilizzando il presente schema ed in modalità on line, inviando la richiesta e gli allegati all’indirizzo commissioneformazionecontinua@ordias.marche.it
Nel caso in cui l’evento formativo ottenga l’accreditamento, l’agenzia/l’ente/il formatore proponente è tenuto a:

- rilasciare ai partecipanti un attestato di partecipazione secondo i criteri individuati all’ultimo comma dall’art. 7.1. delle Linee Guida Operative per la sperimentazione della formazione continua degli Assistenti Sociali (come da allegato tipo);

- trasmettere al CROAS, entro 30 giorni dalla conclusione dell’evento, un file (in formato .txt o .xls)  all’indirizzo commissioneformazionecontinua@ordias.marche.it   che contenga le presenze e il tabulato con le relative sottoscrizioni dei partecipanti;

- inoltrare al CROAS una relazione di sintesi inerenti i risultati della verifica dell’apprendimento (se   

  previsto all’interno dell’evento), all’indirizzo   commissioneformazionecontinua@ordias.marche.it
Per quanto non ulteriormente specificato ed indicato in tale sede si rimanda alle norme contenute all’interno delle Linee Guida Operative per la sperimentazione della formazione continua degli Assistenti Sociali.

L’agenzia/l’ente/il formatore proponente è a conoscenza che:

1) l’osservanza degli impegni di cui sopra è vincolante;

2) la promozione dell’evento rimane a carico dell’agenzia/ente/formatore promotore. Il CROAS provvederà all’inserimento dell’iniziativa sul proprio sito internet;

il CROAS si riserva di effettuare periodiche verifiche a campione sulla rispondenza agli obblighi previsti per l’accreditamento degli eventi formativi.



Allegati:

· Brochure di presentazione dell’Agenzia/Soggetto proponente

· Programma con calendario dettagliato dell’evento

· Sintesi dei contenuti delle relazioni presentate

Data presentazione richiesta……………………………

Firma Responsabile Ente ..................………………………… (timbro )

Parte ad uso esclusivo del Consiglio Regionale Ordine Assistenti Sociali Marche

	Data  del Consiglio
	
	

	Delibera N°
	
	

	N° Crediti Formativi assegnati all’evento
	
	

	Ente richiedente
	
	

	Codice archiviazione
	
	

	Password assegnata
	
	

	
	
	

	
	
	


Allegato:  
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