w V. Corsi di Laurea delle Professioni sanitarie

IR 7608 OSPEDALIERG NIVERSTARIA CORSO DI LAUREA IN INFERMIERISTICA
Citta della Salute e della Scienza di Torino UN|VERS|TA DEGLI STUDI
DI TORINO

MODULO PER LA PROPOSTA DI ATTIVITA ELETTIVE

compilare in ogni sua parte ed inviare per posta elettronica alla Commissione per le attivita al seguente indirizzo:
fcl-med-inftol @unito.it

In caso di attivita elettive gia approvate durante I’anno accademico € sufficiente compilare solo i campi in
grassetto e indicati con I’asterisco.
Gli altri campi vanno riempiti solo in caso di variazioni rispetto al progetto approvato.

Anno accademico:2016-17

¥ Denominazione dell’attivita elettiva: BLS-D PEDIATRICO CON CERTIFICAZIONE EUROPEA.

Tipologia: ¥ Anno di corso per cui e possibile iscriversi:
O stage % ;:
O Xattivita diverse da stage (seminari, congressi, [] X3°
ricerche...)
n. studenti ammessi per|n. totale di ore previste per|Ore di studio autonomo CFU
ogni edizione (min/max) I'attivita elettiva comprensive di | giudicate necessarie per |l
studio autonomo raggiungimento degli obiettivi
18 15 7 1

¥ Criteri di selezione dei partecipanti in caso di soprannumero di richieste:

¥ Modalita d’iscrizione:
ON LINE

¥ Docente o Tutor responsabile dell’attivita: MUSSA

Insegnamento (Docente): Ospedale e servizio (Tutor):
Recapito telefonico: Fax Cellulare e-mail:
Struttura in cui si svolge l'attivita elettiva: Indirizzo (via, numero civico, citta, aula ecc.):

ISTITUTO ROSMINI



mailto:fcl-med-infto1@unito.it

Descrizione dell’attivita ed obiettivi formativi:

Modalita secondo la quale si svolgera la valutazione(colloquio, presentazione di una relazione, prova pratica ecc):

E' necessario ritirare il manuale presso l'ufficio Dott.ssa Mussa (seguira avviso sul sito).
Il costo e di 25 euro (manuale piu certificazione europea).

% Calendario (Data/e e ora in cui si svolge I'attivita elettiva):
23 settembre 2017 dalle ore 8,30 alle ore 16,00

IN CASO DI STAGE PRESSO STRUTTURE SANITARIE INDICARE:

ASO:
ASL:
Ospedale:

Servizio:

Direttore Generale:

Dirigente Ufficio Infermieristico:

Responsabile Infermieristico del servizio (capo sala):

Data

Firma
del Docente o Tutor responsabile dell'attivita elettiva




