
Alla Regione Emilia-Romagna
Assessorato regionale alle  Politiche per la salute

Direzione generale Cura della persona, salute e welfare 

Viale Aldo Moro, n.21
40127 Bologna


DOMANDA DI ACCREDITAMENTO REGIONALE DELLE SCUOLE DI MEDICINE NON CONVENZIONALI DELL'EMILIA-ROMAGNA(*)

	MODULO DELLA DOMANDA DI ACCREDITAMENTO

	Scuola
	(
	Master universitario
	(

	(specificare l'ambito per il quale si richiede l'accreditamento )


Il/la  sottoscritto/a 

Nome ____________________________  Cognome _________________________________
Codice fiscale ______________________________________________________________

Luogo di nascita _____________________________________________________________ 

Prov. ________ Nazione __________________________________ il _________________

Residente in _______________________________________________________ N_______

CAP ____________ Comune ___________________________________________________

________________________ Prov. ______ , 
Legale rappresentante dell’istituto di formazione________________________ 

___________________________________________________________________________
Natura giuridica _________________________________________________________

Partita IVA/Codice fiscale _____________________________________________________
Anno di istituzione __________________________________________________________

Iscrizione Camera di commercio/Tribunale (
) ___________________________________, 

con SEDE LEGALE in _________________________________________________ N. _____

C.a.p. ______________ Città ____________________________________
Prov.______ Telefono_____________________________ Fax _________________________

e-mail _______________________________________________________________________

con SEDE FORMATIVA in _____________________________________________ N. _____

Cap ______________ Città _____________________________________________________
Prov.______ Telefono_____________________________ Fax _________________________

e-mail _______________________________________________________________________

Superficie dei locali utilizzati per l'attività didattica: m2 ___________
CHIEDE

di ottenere l’accreditamento per il seguente ambito (
):

· agopuntura

· fitoterapia

· omeopatia

· omotossicologia 

· antroposofia

ALLEGA, ai fini della presente richiesta di accreditamento,
	1) copia dello statuto e dell’atto costitutivo vigenti;
	· 

	2) copia del regolamento interno; 
	· 

	3) copia del programma del corso di formazione di MNC;
	· 

	4) breve storia della Scuola/Master;
	· 

	5) copia delle convezioni per lo svolgimento dei tirocini;
	· 

	6) autocertificazione relativa ad assenza di conflitto di interessi;
	· 

	7) autocertificazione sulla sussistenza dei criteri previsti dall'art. 9 dell'Accordo Stato-Regioni del 7 febbraio 2013; 
	· 

	8) n°________ curriculum vitae dei docenti titolari, specificando il tipo di contratto applicato;
	· 

	9) n°________ curriculum vitae dei docenti collaboratori, specificando il tipo di contratto applicato.
	· 

	10) curriculum vitae del responsabile didattico, ove non ricompreso nell'elenco dei precedenti punti 8 e 9, specificando il tipo di contratto applicato.
	· 


Ai sensi degli artt. 46 e 47 del D.P.R. 28 dicembre 2000 n. 445 e succ. mod., consapevole delle conseguenze di cui all’art. 75, comma 1, del D.P.R. medesimo nonché delle sanzioni previste dall’art. 76, per le ipotesi di falsità in atti e dichiarazioni mendaci 
DICHIARA

	1) che l'istituto è provider ECM;
	· 

	2) che non sussiste alcun provvedimento giudiziario interdittivo legato all’esercizio della carica;
	· 

	3) di essere dotato di un sistema di garanzia della qualità (certificazione ISO, accreditamento, ecc.)
	· 

	4) di essere dotato di un sistema di rilevazione della qualità percepita da parte degli studenti; 
Indicare quale ________________________________________________________  ________________________________________________________________________________________________________________________________________
	· 

	5) di essere dotato di un sistema di aggiornamento dei docenti dell'istituto di formazione;
Indicare quale ________________________________________________________   ________________________________________________________________________________________________________________________________________
	· 

	6) di essere dotato di n° ________ di docenti titolari nella sede dell'istituto di formazione, con le caratteristiche indicate al art. 9, comma 1, punto b) dell'Accordo Stato-Regioni 7 febbraio 2013;
	· 

	7) di essere dotato di n° ________ di docenti collaboratori con le caratteristiche indicate nell'art. 9, comma 1, lettera b) dell'Accordo Stato-Regioni del 7 febbraio 2013;
	· 

	8) che il responsabile didattico dell'istituto di formazione è: Nome ___________________________ Cognome _____________________________, 
che il tipo di contratto applicato è: __________________________________ _________________________________ e allega il relativo curriculum vitae eureopeo contenente i requisiti di esperienza clinica nelle MNC in oggetto, con evidenza dei requisiti previsti all'art. 9, comma 1, lettera a) dell'Accordo Stato-Regioni del 7 febbraio 2013;
	· 

	9) che il referente della Scuola/Università per i contatti con la Commissione è: 

Nome_________________________ Cognome ____________________________ 

tel/cell_______________________________ Fax __________________________

e-mail ______________________________________________________________, 

e allega il relativo curriculum vitae;
	· 

	10) di rispettare i requisiti in materia di salute e sicurezza sul lavoro, emanate con il decreto legislativo 9 aprile 2008 n. 81, e successive modificazioni;
	· 

	10) dichiaro inoltre di aver preso visione dell’informativa di cui all’art. 13 del D.lgs. 30 giugno 2003 n. 196 (unita al presente modulo).
	· 


Si impegna, infine,  a fornire tutte le informazioni necessarie all’Amministrazione Procedente per garantire il corretto svolgimento dei controlli di veridicità di quanto dichiarato. 

Data _________________________


Il legale rappresentante*

_________________________
* Ai sensi dell’art. 38, DPR.445 del 28 dicembre 2000, la dichiarazione è sottoscritta dall’interessato in presenza del dipendente addetto ovvero sottoscritta o inviata all’ufficio competente insieme alla fotocopia, non autenticata di un documento di identità del dichiarante.

BOLLO


(ai sensi del DPR 642/1972)








� I soggetti non tenuti a tale obbligo dovranno scrivere "non dovuto" nel campo corrispondente.


� Specificare l'ambito per il quale si richiede l'accreditamento.






