Corso Formazione Specifica in Medicina Generale
ASL AREA DIDATTICA 3

ROMA 3

RICHIESTA DI LIQUIDAZIONE COMPENSI RELATIVA AD ATTIVITA TUTOR

peril _ Corso di Formazione Specifica i Medicina Generale

Il/La sottoscritto/a Dr./Dr.ssa

Distretto

Medico Generico Convenzionato con la Regione Lazio, presso la ASL

Codice Regionale

Data di nascita / / Luogo
Tel. email
Indirizzo CAP
Citta Codice Fiscale
Banca Agenzia
ha svolto attivita di TUTOR DI MEDICINA GENERALE
dal / / al / / nei confronti del tirocinante Dr./Dr.ssa

dell’Area Didattica 3

Data / / /

(timbro e firma)

Visto:
Il Coordinatore per le Attivita Pratiche

Il Coordinatore per le Attivita Seminariali
Dr. Nicola Danisi

Dr. Giuseppe Fucito

importo lordo Euro

a cura della segreteria: Corso: n. mesi
ASLROMA 3 www.aslroma3.it Tel 06 56487407/7465/7431

Via di Casal Bernocchi, 73 C.F.—P.IVA 04733491007 email:cfsmgarea3@aslromas.it
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Periodo di formazione: / Medicina Generale

Tirocinante:
nel mese di: ha frequentato questa struttura

DATA GIORNO Firma Tirocinante M/P
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Il Medico di Medicina Generale Tutore dr.

(timbro e firma)

Il Tirocinante ha / non ha superato questa fase formativa.

Il Coordinatore per le Attivita Pratiche

Il Coordinatore per le Attivita Seminariali
Dr. Nicola Danisi

Dr Giuseppe Fucito

Roma, / /

ASLROMA 3 www.aslroma3.it Tel 06 56487407/7465/7431
Via di Casal Bernocchi, 73 C.F.—P.IVA 04733491007 email:cfsmgarea3@aslroma3.it
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Dichiarazione di attivita di

Medico di Medicina Generale Tutore

Io sottoscritto/a Dr./Dr.ssa

Convenzionato/a per la Medicina Generale presso la ASL / ’

Distretto °, con codice regionale

Accetto di svolgere
nel periododal _ / / al _/ /
attivita medica guidata tutoriale

presso il mio studio, nell'ambito del © Corso di Formazione Specifica in Medicina

Generale della Regione Lazio, nei confronti del/della

tirocinante dr.

In fede
Data / /
n. tel. cell
email
A.SL R.OMA 3 . www.aslroma3.it Tel 06 56487407/7431/7465
Via di Casal Bernocchi, 73 . : C.F. = P.IVA 04733491007 e-mail : cfsmgarea3@aslroma3s.it

Cap 00125 - Roma
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SCHEDA RIASSUNTIVA DI VALUTAZIONE TUTOR

Tutor in Medicina:
Realizzata nei periodi:
Indirizzo Studio Medico:
Tutori Coinvolti:
Tirocinante:

Criteri obbligatori

Ha partecipato all’attivita di “confronto faccia a faccia” prevista nel periodo: si 1 no [
Ha svolto I'attivita “studio guidato” (sotto la supervisione del tutore) prevista nel periodo:

sid no O

Periodo:

Impegno e partecipazione:

[Scala: | o [ 12 | 2 | 3 | 4]

Raggiungimento degli obiettivi specifici propri dell’unita didattica:
Ecala:l0|112l3|4l

Progresso e profitto: grado di cambiamento dei propri atteggiamenti, abilita e conoscenze:
[Scala: | o [ 1 | 2 | 3 | 4 |

Criteri facoltativi
Produzione di materiale di studio e ricerche bibliografiche: capacita di reperire informazioni

e ricerche eseguite)

Scala:’0|1,2l3l4|

Altre annotazioni:

Scala: | o | 1 | 2 | 3 | a ]

Valutazione complessiva finale con motivazione esplicativa

L+ [ - ]

Firma e timbro del tutor:

Legenda per scala di valutazione:
0: non valutabile; 1: insufficiente, negativo; 2: sufficiente; 3: buono, positivo; 4: ottimo, molto positivo

Visto:
Il Coordinatore per le Attivita Seminariali
Dr Giuseppe Fucito

Il Coordinatore per le Attivita Pratiche
Dr. Nicola Danisi

Roma / /

Tel 06 56487407/7465/7431

www.aslroma3.it
email:cfsmgarea3@aslroma3.it

ASLROMA 3
C.F.—P.IVA 04733491007

Via di Casal Bernocchi, 73



