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Repubblica Italiana Regione Umbria





Relazione finale 

Corsi di formazione in ambito sanitario (FAS)
	Soggetto attuatore
	     

	Profilo professionale
	     

	Codice SIRU
	     
	
	


Attestazione prevista: 

 Attestato di Qualifica di Operatore Socio-Sanitario ai sensi e per gli effetti dell’Accordo Stato regioni del 22 febbraio 2001, della legge regionale n. 11 del 09.04.2015 (articoli dal 51 al 58-ter) - Regolamento della Regione Umbria n.4 del 04.03.2003 e s.m.i.
 Attestato di Abilitazione all’Esercizio dell’Arte Ausiliaria di Ottico biennale ai sensi e per gli effetti dell’art. 12 del Regio Decreto 31.05.1928,1334 - n. dell’art. 140 del Regio Decreto 27.07.1934, n.1265, D.M. 28 ottobre 1992 - DG della Regione Umbria n.89 del 10.02.2014 
 Attestato di Abilitazione all’Esercizio dell’Arte Ausiliaria di Ottico Triennale ai sensi e per gli effetti dell’art. 12 del Regio Decreto del 31.05.1928 n.1334, e del Decreto del Ministero della Sanità del 28.10.1992 - DG della Regione Umbria n.1398 del 04.12.2018 
 Attestato di Abilitazione all’Esercizio dell’Arte Ausiliaria di Odontotecnico Triennale ai sensi e per gli effetti del Regio Decreto del 31.05.1928 n.1334 art12 e del Decreto del Ministero della Sanità del 28.10.2018 1992 - DG della Regione Umbria n.1398 del 04.12.2018 
 Attestato di Qualifica per Massaggiatore Sportivo ai sensi e per gli effetti della Legge n. 1099 del 26.10.1971 e del DM del 05.07.1975 - DG della Regione Umbria n.1098 del 08.10.2018 

 Attestato di Qualifica per Massaggiatore Massofisioterapista ai sensi e per gli effetti della legge n. 403 del 19.05.1971 - DG della Regione Umbria n.1098 del 08.10.2018

Sede svolgimento del corso      
Data di avvio       
Data di conclusione (data dell’ultima attività documentata)      
(comprensivo anche di eventuale attività di fad e/o stage se previsti)

	
	Dati di progetto approvato
	Dati di realizzazione

	Teoria (aula)
	Ore n.      
	Ore n.      

	Fad
	Ore n.      
	Ore n.      

	Tirocinio
	Ore n.      
	Ore n.      

	Durata totale ore
	Ore n.      
	Ore n.      


Allievi previsti da Dichiarazione di Accettazione di Direttive e di Controlli n.       (di cui femmine n.      ) 
Allievi che hanno concluso la formazione n.       (di cui femmine n.      )

	Note:




Elenco dei partecipanti al corso 

	n.
	Nominativo
	Codice Fiscale


	Luogo e data

di nascita
	Ore di presenza

(comprensive delle ore di recupero)
	% di assenza aula e FAD
	% di assenza tirocinio
	Annotazioni

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	
	
	

	31
	
	
	
	
	
	
	

	32
	
	
	
	
	
	
	

	33
	
	
	
	
	
	
	

	34
	
	
	
	
	
	
	

	35
	
	
	
	
	
	
	

	36
	
	
	
	
	
	
	

	37
	
	
	
	
	
	
	

	38
	
	
	
	
	
	
	

	39
	
	
	
	
	
	
	

	40
	
	
	
	
	
	
	


Attività di recupero individuale/Inserimento all’esame finale

Gli allievi che hanno superato il tetto massimo di assenze consentito non possono essere ammessi all’esame finale, ma possono frequentare apposite attività di recupero preventivamente autorizzate volte al raggiungimento del monte ore previsto per partecipare all’esame.
	Cognome e nome
	Estremi atto di autorizzazione
	U.F.C. (solo per corsi OSS)

	
	n.       del      
	UFC n.     

	
	n.       del      
	UFC n.     

	
	n.       del      
	UFC n.     

	
	n.       del      
	UFC n.     


Riepilogo delle Unità Formative/MATERIE Capitalizzabili erogate

	n.
	U.F.C./ MATERIA
	Numero ore
	delle quale in FaD

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


L’azione formativa è stata realizzata in conformità al progetto approvato? 
Si (   No( 

Se no, descrivere le modifiche e indicare il provvedimento dirigenziale di autorizzazione

	U.F.C. n./ materia
	Ore n.
	Variazione (argomenti, durata, rapporto teoria/esercitazioni, ecc.)
	Estremi autorizzazione

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Sono state utilizzate le strutture ed attrezzature indicate in progetto?

Si (   No(
Se no, elencare le modifiche e la relativa autorizzazione

     
Modalità di espletamento delle eventuali verifiche intermedie e relative valutazioni
:

	U.F.C. n./ materia
	Tipo di verifiche effettuate
	valutazione

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Elenco docenti 

	n.
	Cognome e nome
	Profilo professionale
	Materia insegnata
	Fascia
	U.F.C.
	Ore svolte
	Note

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Elenco del personale non docente

	n.
	Nominativo
	Attività svolta nell’intervento
	Ore svolte
	Note

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Relazione sulla realizzazione del corso a cura del coordinatore dell’intervento 

(Devono essere dettagliare le modalità di esecuzione dell’intervento, gli obiettivi raggiunti e gli strumenti utilizzati)   
Relazione finale coordinatore: 

      

      

      

      

………………………………………………………………………………………………………

firma del Coordinatore 

� se lo spazio per la descrizione risulta insufficiente, inserire allegati esplicativi
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