Alla Regione Sicilia
ASSESSORATO DELLA SALUTE

Dipartimento Regionale per le Attività Sanitarie

e Osservatorio Epidemiologico

Servizio 2 “Formazione e Comunicazione”

Via M. Vaccaro 5, 90145 Palermo 
pec: dipartimento.attivita.sanitarie@certmail.regione.sicilia.it
DOMANDA DI ACCREDITAMENTO REGIONALE DELLA SCUOLA DI FORMAZIONE

IN MEDICINA NON CONVENZIONALE DELLA SICILIA

Ai sensi dell’Accordo tra lo Stato, le Regioni e le Province autonome del 07.02.2013 (Rep. Atti n. 54/CSR) recepito con Decreto Assessoriale n. 1742 del 22/10/2014 pubblicato nella GURS del 14/11/2014
Il/la sottoscritto/a

Nome ___________________________________  Cognome  ________________________________

Codice Fiscale __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __

Luogo di nascita _____________________________________________________________________

Residente in ________________________________________________________________________

CAP __ __ __ __ __ Comune _________________________________________________ Prov __ __

Indirizzo email ____________________________________ Tel. ______________________________
In qualità di legale rappresentante dell’Istituto di Formazione

__________________________________________________________________________________

Natura giuridica _____________________________________________________________________
Settore attività ______________________________________________________________________
Partita IVA/Codice Fiscale _____________________________________________________________

Anno di Istituzione __ __ __ __

Sede Legale ________________________________________________________________________ 

CAP __ __ __ __ __ Comune _________________________________________________ Prov __ __

Indirizzo email ______________________________________
Indirizzo PEC per comunicazioni (obbligatorio) ____________________________________________

CHIEDE
di ottenere l’accreditamento per la formazione in

· Agopuntura

· Fitoterapia

· Omeopatia

· Omotossicologia

· Medicina antroposofica
A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28/12/200 n. 445 e successive modifiche, consapevole delle conseguenze di cui all’art. 75, comma I, del DPR medesimo e delle sanzioni previste dall’art. 6 per ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, 

DICHIARA:

1. Che il Corso di Formazione è rivolto a:

· Medici

· Odontoiatri

· Farmacisti

· Veterinari

ognuno per le proprie specifiche competenze
2. Che il Corso di Formazione ha la durata di:

anni _____ ( minimo 3; se Master Universitario segue le disposizioni di Ateneo)
numero di ore complessive _______ (minimo 500)
numero di ore di formazione teorica ______ (minimo 400)
numero di ore di pratica clinica/ tirocinio pratico ______ (minimo 100, di cui almeno 50 di tirocinio supervisionato)

numero di ore di studio individuale e formazione guidata ______
3. Che gli obiettivi generali del corso di formazione sono conformi all’art. 5 dell’Accordo
4. Che le metodologie formative saranno conformi all’art. 6 dell’Accordo. 
5. Che è fatto obbligo di frequenza minima all’80% delle lezioni sia teoriche che pratiche.
6. Che il percorso formativo accreditato prevede il superamento di un esame teorico-pratico al termine di ciascuno degli anni di corso previsti, nonché la discussione finale di una tesi.
7. Che al termine del percorso formativo, verrà rilasciato dai soggetti pubblici e privati accreditati alla formazione un attestato in conformità ai requisiti richiesti, che consentirà l’iscrizione del professionista agli elenchi degli esperti delle singole discipline presso gli ordini professionali.
8. Che gli insegnamenti di tipo generale, non riferiti specificamente alla disciplina in oggetto, non supereranno  il 20% del monte ore complessivo di formazione teorica.
9. Che la Formazione a distanza (FAD) eventualmente inserita nella programmazione didattica non supererà il 30% delle ore di formazione teorica e dovrà essere realizzata in conformità alla normativa vigente.

10. Responsabile didattico
· Cognome e nome

· Codice fiscale

· Data e luogo di nascita (comune, provincia, stato)

· Indirizzo di residenza (comune, provincia, stato)

· Titolo di studio: laurea in 
è in possesso dei requisiti di cui all’art. 9, comma 1a, decreto dell’Accordo: regolare iscrizione all’Ordine dei Medici e Odontoiatri, almeno 10 anni di esperienza clinica documentata e 7 anni di docenza specifica nella disciplina oggetto della richiesta di accreditamento.
11. Docenti titolari/ordinari

Per ciascun docente specificare:

· Cognome e nome

· Codice fiscale

· Tipo di contratto instaurato con l’istituto

· Data e luogo di nascita (comune, provincia, stato)

· Indirizzo di residenza (comune, provincia, stato)

· Titolo di studio: laurea in

Per ciascun docente specificare:

è in possesso dei requisiti indicati all’art. 9, comma 1, punto b dell’Accordo: regolare iscrizione all’Ordine dei Medici e Odontoiatri, formazione almeno triennale (o titolo equipollente) e almeno 5 anni di esperienza clinica documentata nella disciplina oggetto della richiesta di accreditamento, come da CV allegato alla presente.
12. Docenti collaboratori*
Per ciascun docente specificare:

· Cognome e nome

· Codice fiscale

· Data e luogo di nascita (comune, provincia, stato)

· Indirizzo di residenza (comune, provincia, stato)
· Titolo di studio: laurea in
Per ciascun docente specificare:

è in possesso dei requisiti indicati all’art. 9, comma 1, punto f dell’Accordo.
*Specificare i docenti collaboratori stabilmente impegnati nell’insegnamento da accreditare.
13. Che sarà garantita l’attività di tutoraggio presso strutture pubbliche o private.
14. Che sarà assicurata la presenza alla verifica finale di un componente esterno, esperto nella specifica disciplina oggetto della formazione, designato dall’Ordine professionale di categoria corrispondente alla sede legale del soggetto della formazione.
Allega alla presente:
1. Copia dello statuto 

2. Copia dell’atto costitutivo

3. Copia del Programma del Corso (vedi checklist)
4. Autocertificazione inerente il conflitto di interessi (come da form allegato)
5. Descrizione dell’Ente Formatore con particolare riferimento alla branca per cui è richiesto l’accreditamento 

6. Dati anagrafici e Curriculum vitae* del responsabile didattico

7. Dati anagrafici e Curriculum vitae* dei docenti titolari

8. Dati anagrafici e Curriculum vitae* dei docenti collaboratori (facoltativo)
Il legale rappresentante si impegna a comunicare tempestivamente eventuali variazioni sostanziali.
In fede _____________________________________

Luogo e data ________________________________

*Tutti  i CV devono essere aggiornati, datati, firmati e correlati dalla seguente dichiarazione.
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI CERTIFICAZIONE (art. 46 e 47 D.P.R. 445/2000)

Il sottoscritto ______________________________, consapevole che le dichiarazioni false comportano l’applicazione delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 445/2000, dichiara che le suindicate informazioni riportate nel curriculum vitae corrispondono a verità.

Data e Firma

Il sottoscritto ______________________________, autorizza il trattamento dei dati personali ai sensi del D. lgs. 196/03.

Data e Firma
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