CERTIFICATO DELLE ATTIVITA® SVOLTE FUORI RETE FORMATIVA

UNIVERSITA™ DI
APPARTENENZA
NOME
DELL'UNIVERSITA® L
OSPITANTE

Ciesio modula, compilaio in tutte e sue parti, doved essere consegnato IN ORIGINALE entro 30 giorni dalla fine
delle artivitd al Consiglio delfa Scuala.

SIATTESTA CHE

Da far compilore ¢ firmare dal futer di rifenimenio dell ‘enfe ospitarie € validore con o imbre effiiciele det! “emie plila fine deile atitvita.

[l sottoscritto, quale legale rappresentante di ... [nome dellistiturione’ amenda |
Con la presente dichiara che 1l medico in formazione

Ha completato 1l peniodo di attivita fuon rete formative in coerenza con il programma descritto nella delibera del

Consigho della Scuola di appartenenza

Con il seguente nsultato (valutazione complessiva del periodo):
] molto buono; [] buono; [ sufficiente [ insufficients
Durata complessiva del periodo fuon rete formativa......_

[Fomire una motivazione per la valutazione dell”attivita formative|

Smome] Lo [eogmomE]

Timbro




