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Certificazione del pieno soddisfacimento dell’obbligo formativo triennale

Preso atto delle informazioni presenti nella Banca Dati COGEAPS, al {DATA},
relative alla formazione ECM effettuata dal professionista sanitario nel corso del triennio {TRIENNIO}

{DENOMINAZIONE ORDINE}

CERTIFICA

che {IL\LA} {DOTT.\DOTT.SSA} {COGNOME E NOME} {CODICE FISCALE}
in qualita di {DESCRIZIONE PROFESSIONE} ha soddisfatto il fabbisogno formativo per il triennio {TRIENNIO}

{LUOGOY}, il {DATA}

Il Presidente del {DESCRIZIONE ORDINE}
{FIRMA_PRESIDENTE}

1l presente certificato non pud essere prodotto agli organi della pubblica amministrazione o ai privati gestori di pubblici servizi (art. 40 ¢.2 d.p.r. 28 dicembre 2000 n. 445)




