
              Patients’ Involvement in HTA
            Sede: via G. Gentile n. 52 -  70126 Bari
            Date dei moduli:
I Modulo: 4 e 5 aprile 2018 
II Modulo: 18 e 19 aprile 2018 
III Modulo: 2 e 3 maggio 2018 
Giornata conclusiva: 16 maggio 2018


 


DOMANDA DI ISCRIZIONE
Compila i dati, allega il curriculum vitae e la documentazione richiesta e invia la domanda entro e  non oltre il  23 marzo 2018 alle ore 14.00  a: segreteria@scuolacivica.it. 
[bookmark: _GoBack]L’ammissione al corso sarà comunicata via e-mail agli interessati entro il 26 marzo 2018. In caso di accettazione i partecipanti sono tenuti a confermare la propria partecipazione entro il 28 marzo 2018.
Le domande di iscrizione saranno sottoposte a valutazione sulla base delle informazioni fornite nella compilazione del modulo, garantendo altresì l'eterogeneità del target e dei territori.


Cognome e nome: ______________________________________________________

Codice Fiscale:__________________________________________			

Nato/a a: _______________________________________________ (Provincia: _____)

Il: |___|___|_______|	

Residente in _____________________________________________ (Provincia: _____)	

Indirizzo _________________________________________________________________

Tel. __________________________		Fax ____________________			
Indirizzo e mail ____________________________________________________

Appartenente all’associazione: _____________________________________________________  

Con il ruolo di: ___________________________________________________________________


B - DATI SULLA ASSOCIAZIONE DI APPARTENENZA

Anno di fondazione:

Indirizzo della sede operativa in Puglia:
 
____________________________________________________________

Tel. ________________________		Fax ____________________________

Sito (se presente): ____________________________________________			

Indirizzo e mail: _________________________________________________________

Numero degli aderenti alla associazione al 31/12/2017 (si indichi esclusivamente il numero degli aderenti della Regione Puglia): |____|

L’associazione è di livello nazionale	:	SI □		NO □


(Se sì) Indicare con una X le regioni nelle quali è presente
				
[image: TESTATINA_HTA2018-01]


□ Abruzzo 							
□ Basilicata						
□ Calabria							
□ Campania							
□ Emilia Romagna					
□ Friuli Venezia Giulia						
□ Lazio								
□ Liguria								
□ Lombardia						
□ Marche

□ Molise											
□ P.A. Bolzano						
□ P.A. Trento							
□ Piemonte							
□ Puglia								
□ Sardegna							
□ Sicilia								
□ Toscana						
□ Umbria							
□ Valle d’Aosta							
□ Veneto	

					
Attività nell’ambito della tutela dei diritti alla salute

1. L’associazione ha svolto negli ultimi cinque anni:
· Attività di tutela?					SI □		NO □

Se SI, specificare le modalità (in assenza di precisazioni la risposta sarà considerata comunque negativa)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


· Campagne di informazione/sensibilizzazione? 		      SI □	NO □
Se SI, specificare le principali degli ultimi due anni (in assenza di precisazioni la risposta sarà considerata comunque negativa)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Indagini, ricerche, valutazioni civiche?				    SI □		   NO □
Se SI, specificare le principali degli ultimi due anni (in assenza di precisazioni la risposta sarà considerata comunque negativa)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



2. Le attività elencate nei punti precedenti sono state oggetto di rapporti pubblici resi noti a stampa, sul sito o comunque inviati alle autorità competenti?
			
SI □		NO □

Specificare titolo, data e modalità di pubblicizzazione di quelle che si ritengono le principali degli ultimi 2 anni (in assenza di precisazioni la risposta sarà considerata comunque negativa)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. I ruoli di responsabilità nella associazione non sono ricoperti da professionisti per i quali si può configurare un conflitto di interesse con le attività di tutela dei pazienti (si dichiara sotto la propria responsabilità).			
SI □	     NO□

4. L’associazione ha per statuto un assetto democratico, ovvero le cariche di responsabilità sono elettive 							                        SI □	   NO □

     (si prega di allegare alla domanda lo statuto della associazione)

5. L’associazione pubblica un bilancio sociale? 			        SI □    NO□

Indicare le modalità di consultazione del bilancio sociale (in assenza di precisazioni la risposta sarà considerata comunque negativa)

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Rappresentanza / interlocuzione

1. L’associazione designa propri rappresentanti in commissioni o altri organismi istituzionali?

      -     A livello internazionale /nazionale			SI □		NO □

Precisare quali (in assenza di precisazioni la risposta sarà considerata comunque negativa)

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· A livello regionale/locali			          SI □		  NO □

Precisare quali (in assenza di precisazioni la risposta sarà considerata comunque negativa)

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. L’associazione ha promosso convegni o altre occasioni di dibattito pubblico?
· A livello nazionale/internazionale		         SI □		  NO □

Precisare quelli che si ritengono i più significativi degli ultimi 2 anni (in assenza di precisazioni la risposta sarà considerata comunque negativa)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· A livello regionale/locale			       SI □		     NO □
Precisare quelli che si ritengono i più significativi degli ultimi 2 anni (in assenza di precisazioni la risposta sarà considerata comunque negativa)
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. L’associazione ha partecipato negli ultimi 2 anni ad audizioni promosse da organi istituzionali (ministeri, assessorati, assemblee elettivi, agenzie, altro)?

· A livello nazionale/internazionale		     SI □		           NO □
Precisare quali (in assenza di precisazioni la risposta sarà considerata comunque negativa)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· A livello regionale/locali			     SI □		            NO □

Precisare i principali o quelli a cui si aderisce più frequentemente (in assenza di precisazioni la risposta sarà considerata comunque negativa)

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


4. L’associazione partecipa a network internazionali? 	  SI □		        NO □
Precisare quali (in assenza di precisazioni la risposta sarà considerata comunque negativa)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


C - DATI RELATIVI AL CANDIDATO

1. Esperienza civica

Ruolo attualmente ricoperto nella organizzazione di riferimento: 
_____________________________________________________________________

Da quanti anni collabora con l’associazione di riferimento?		|__|__|


Specificare quali attività – tra quelle sotto elencate – ha realizzato o realizza all’interno della organizzazione:


· Attività di ascolto e tutela (precisare quali, in assenza di precisazioni la risposta sarà considerata negativa) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Attività di rappresentanza e interlocuzione (ad es. partecipazione a commissioni istituzionali, presenza in audizioni, altro. Precisare le principali attività. (In assenza di precisazioni la risposta sarà considerata negativa)
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Attività di valutazione, monitoraggio  e/o  redazione di rapporti sulle segnalazioni ricevute o sulle indagini svolte (precisare quali, in assenza di precisazioni la risposta sarà considerata negativa) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· Attività di informazione, sensibilizzazione ed educazione (precisare quali, in assenza di precisazioni la risposta sarà considerata negativa) 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


·  Altro 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



2. Attività di studio, conoscenza e ricerca

Titolo di studio: 
    □  Diploma scuola media inferiore             	
    □  Diploma scuola media superiore            	
    □  Diploma di Laurea                              		          		
  (specificare ____________________________________________________)

Conoscenza della lingua inglese. Facendo riferimento alla griglia di autovalutazione della conoscenza delle lingue (Clicca qui), autocertificare il livello cui si ritiene di appartenere:

Comprensione: 	  
A1 □		A2 □		B1 □		B2 □		C1 □		C2 □

Parlato: 
A1 □		A2 □		B1 □		B2 □		C1 □		C2 □

Produzione scritta: 
A1 □		A2 □		B1 □		B2 □		C1 □		C2 □


Master e/o corsi di formazione superiore riconosciuti:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Pubblicazioni

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. Attività di docenza (indicare le principali degli ultimi due anni):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



4. Esperienza professionale
Allegare un breve curriculum

	Luogo:
	Data:
	Firma:










Dichiarazione di conflitto di interessi


Io sottoscritto__________________________________, 
nato a______________________________________
il_________________________, residente in _______________________, Via_____________________n°_____,
CAP__________ 
Codice Fiscale__________________________________________, 
quale iscritto al Patients’ Involvement in HTA. Percorso di formazione per leader civici e operatori del SSN, ai sensi dell’art. 3.3 sul Conflitto d’Interessi, pag. 17 del Regolamento applicativo dei criteri oggettivi di cui all’Accordo Stato-Regioni del 5 novembre 2009,

Dichiaro

(mettere una X a fianco delle dichiarazioni che si sceglie di sottoscrivere)
· di non svolgere attività in conflitto di interessi con l’oggetto del corso, quali la produzione, il commercio, la rappresentanza, la pubblicità di farmaci, dispositivi medici, dispositivi medici diagnostici in vitro, apparecchiature elettromedicali o loro componenti, alimenti dietetici o per l’infanzia, medicinali omeopatici, e/o che produce e/o commercializza solo dispositivi su misura, vale a dire dispositivi fabbricati appositamente, sulla base della prescrizione scritta di un medico debitamente qualificato e indicante, sotto la responsabilità del medesimo, le caratteristiche specifiche di progettazione del dispositivo, e destinati ad essere utilizzati solo per un determinato paziente. Dichiaro inoltre di non avere interessi o cariche in aziende con interessi commerciali nel settore della Sanità; 

· di non avere in corso rapporti di dipendenza o di collaborazione professionale con aziende sanitarie pubbliche e private;

· di non aver ricevuto nel corso degli ultimi 2 (due) anni finanziamenti e di non aver avuto rapporti con soggetti  portatori di interessi commerciali in campo sanitario;

oppure







· di aver ricevuto nel corso degli ultimi 2 (due) anni i finanziamenti di cui appresso, dalle fonti pure nel seguito indicate:


	Data
	Importo
	Fonte
	Tipo contratto

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





	Luogo:
	Data:
	Firma:
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Appartenente all’associazione:
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        DOMANDA DI ISCRIZIONE   Compila   i   dati,   allega   il   curriculum   vitae   e   la documentazione richiesta   e invia la  domanda entro e    non   oltre   il     2 3   marzo   2018  alle ore 14.00     a:   segreteria@scuolacivica.i t .     L’ammissione al corso sarà comunicata via e - mail agli interessati entro il 2 6   marzo  2018 .  In caso di accettazione i partecipanti sono tenuti a confermare  la propria  partecipazione entro il 28 marzo 2018 .   Le domande di iscrizione saranno sottoposte a valutazione sulla base delle informazioni  fornite nella compilazione del modulo, garantendo altresì l'eterogeneità del target e dei  territori .       Cognome e nome :   ______________________________________________________     Codice  F iscale:__________________________________________           Nato /a   a : ______________________________________________ _   (Provincia: _____)     Il :   |__ _ | _ __| ___ ____|       Residente in  _____________________________________________ (Provincia: _____)       Indirizzo   _________________________________________________________________     Tel.   __________________________     Fax   ____________________         Indirizzo  e mail   __________________________________ __________________     Appartenente all’associazione:   ___________________________ __________________________      

