   



 Alla cortese attenzione del 

Presidente dell’Ordine degli Psicologi della Sardegna

                                                                                                                                     Via Sonnino 33- 09125 Cagliari
	DOMANDA PATROCINIO GRATUITO


Il / la sottoscritto/a________________________________________________________________________

in qualità di ___________________________________________________________(referente, rappresentante)
dell’Ente/Associazione/Istituzione organizzatore evento__________________________________________

_______________________________________________________________________________________
con sede a ___________________________________in ___________________________________n°_____

Tel______________________________ ________________________fax____________________________

e mail___________________________________________Sito web________________________________

Eventuali collaborazioni:____________________________________________________________________

Segnalazione di altri patrocini dati all’evento:___________________________________________________

preso atto del Regolamento per la concessione di patrocinio dell’Ordine degli Psicologi della Regione Sardegna

CHIEDE

la concessione gratuita del patrocinio da parte dell’Ordine degli Psicologi della Sardegna per l’iniziativa:

(titolo):________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Evento ECM (indicare la casella di riferimento):
               Si 
               No 

                 In attesa di accreditamento ECM* (se in attesa di accreditamento indicare i crediti previsti e non appena accreditato comunicarlo via e-mail alla segreteria che provvederà ad inserirlo nell’apposita sezione): Numero dei crediti assegnati/previsti_________
Tipologia dell’evento (indicare la casella di riferimento):

Seminario Ciclo di seminari       Convegno        Congresso        Incontro-dibattito       Workshop 
Corso di formazione       Corso di aggiornamento       Corso di perfezionamento         Corso Specialistico

Master       Altro___________________________
Breve descrizione programma dell’evento:

OBIETTIVI DELL’EVENTO:_____________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CONTENUTI DELL’EVENTO:__________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DESTINATARI DELL’INIZIATIVA (indicare la casella di riferimento, anche più d’una):

Psicologi       Psicologi/medici Psicoterapeuti       Psichiatri/neuropsichiatri infantili        Studenti di psicologia 

Altre figure professionali (specificare): ________________________________________
ELENCO DEI RELATORI PREVISTI:

	RELATORE
	RUOLO PROFESSIONALE

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Sede dell’evento:_________________________________________________________________________

Data d’inizio evento: ____/_____/_________dalle ore_________________alle__________

Data fine evento:____/_____/_________dalle ore_________________alle_____________
Previsione del numero di partecipanti: ________________________________________________________

Eventuale costo di partecipazione:___________________________________________________________
La prenotazione è obbligatoria (indicare la casella di riferimento):      Si         No               

 Modalità di prenotazione (specificare):____________________________________________________
DICHIARA CHE
consapevole delle responsabilità e delle pene stabilite dalla legge per false attestazioni e mendaci dichiarazioni, sotto la sua personale responsabilità (art. 76 D.P.R. 28/12/2000 n. 445)

· l’iniziativa non è a scopo di lucro;

· l’Ente firmatario, i suoi referenti e collaboratori diretti non organizzano nè promuovono attività formative in cui insegnano strumenti e tecniche di competenza esclusiva dello psicologo a soggetti non abilitati all’esercizio della professione di psicologo. E’ fatto salvo l’insegnamento agli studenti del corso di laurea in psicologia, ai tirocinanti e agli specializzandi in materie psicologiche. 
Allega: 

· copia dell’atto costitutivo e statuto dell’Ente richiedente (solo se richiesto della commissione); 

· documentazione attestante il rilascio del patrocinio da parte di altro Consiglio dell’Ordine Regionale o Provinciale fuori Sardegna (solo per gli eventi che si svolgeranno fuori dalla Regione Sardegna).

Ricordiamo che la presente domanda unitamente alla documentazione richiesta dev’essere inviata tramite posta raccomandata con ricevuta di ritorno o attraverso P.E.C. (Posta Elettronica Certificata), all’indirizzo dell’Ordine degli Psicologi della Sardegna. 
Al fine di agevolare l’istruttoria della pratica, copia della richiesta può essere anticipata via e mail alla commissione cultura (commissione.cultura@psicosardegna.it).

Luogo e Data









Firma

________________________________
___________________________
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