DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETA’

 (ai sensi dell’art. 47 D.P.R. 28/12/2000, n. 445) 

Per il riconoscimento dei crediti ECM per attività formative individuali di AUTOFORMAZIONE

 (RISERVATA LIBERI PROFESSIONISTI)

 Il/la sottoscritto/a ___________________________________ C.F. _______________________________ nato/a a _______________________ il ________________ tel. ________________________ email______________________ esercitante la Professione di  DIETISTA
Iscritto all’Ordine/Collegio/Associazione di ______________________________ 

Numero iscrizione Ordine/Collegio/Associazione __________________________________ 

consapevole delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del D.P.R. 28/12/2000, n. 445 per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci, sotto la propria responsabilità 

D I C H I A R A

di aver svolto attività di autoformazione riservata ai Libero Professionisti sanitari e di aver svolgere prevalentemente l’attività libero Professionale.

di aver maturato crediti per la seguente attività di autoformazione :

-Nutrition Care Process and Model: ADA adopts road map to quality care and outcomes management 

Journal of the Academy of  Nutrition And Dietetics, august 2003;vol.103:1061-1072.

-Nutrition Care Process and Model PART I: the 2008 Update 

Journal of the Academy of  Nutrition And Dietetics, july 2008;vol.108:1113-1117.

-Nutrition Care Process and Model: Using the International Dieteticts and Nutrition Terminology to Document the NCP 

Journal of the Academy of  Nutrition And Dietetics, august 2008;vol.108:1287-1293.

Tipologia: A) materiali durevoli                         B) letture scientifiche

           (                           (X
Data inizio attività di Autoformazione  ____ /____  /____   (gg/mm/anno)
Data fine attività di Autoformazione ____ /____  /____   (gg/mm/anno)

Ore impegno di attività formativa : 8 
Obiettivo formativo: Cod. 18 
Attività professionista: DIETISTA -Libero professionista
Professione: Cod. 10 DIETISTA 
Disciplina: Cod. 81 DIETISTA

DATI OBBLIGATORI
 Il sottoscritto conferisce il consenso al trattamento dei propri dati personali e/o sensibili ai sensi del Decreto Legislativo 196/03 e prende atto delle informazioni di cui all’art. 13 del Decreto Legislativo 196/03. 
                                                                          Letto, confermato e sottoscritto. ___________________________                           

                                                                                                                                                         FIRMA 
( Luogo) DATA 
Ai sensi dell’art. 38, D.P.R. 445 del 28/12/2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato/a in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta o inviata insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identità del dichiarante, all’ufficio competente. 
Allegare: 
Documento in corso di validità (OBBLIGATORIO FORMATO PDF)
DOCUMENTAZIONE dell’attività di autoformazione (OPZIONALE MAX 3 Pagine FORMATO PDF)
