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richiesta di accreditamento
 supervisione professionale 

MODULO 2
	1. Ente proponente 
	
	Nome:_______________________________________________
Indirizzo:_____________________________________________
Tel._____________________ Mail: _______________________
Responsabile:__________________________________________




	2. Titolo dell’attività formativa  
	
	

	3. Data inizio 
	
	

	4. Calendario degli incontri di supervisione  
	
	

	    (6 incontri a cadenza mensile)
	
	

	5. Data fine 
	
	

	6. Durata di ogni incontro 
	
	Ore: 

	
	
	 

	7. Sede di svolgimento 
	
	


	8. Progetto di supervisione 
	
	DA ALLEGARE



	9. Responsabile dell’attività formativa 
	
	

	10. Relatori/docenti e titoli di presentazione  
	
	Assistente Sociale  - Nome - 



	
	
	Assistente sociale  – Nome – 


	
	
	


	11. Numero previsto di partecipanti  
	
	

	12. Enti di provenienza dei partecipanti  
	
	

	13. Destinatari del corso (figure professionali)
	
	ASSISTENTI SOCIALI 

	14. Modalità di verifica della partecipazione 
	
	Firma di entrata ed uscita

	
	
	Altro (specificare): 


DATA, ______________________




Timbro e firma








____________________________________

Documenti da allegare:
· Progetto di supervisione (contenente obiettivi formativi e calendario dettagliato) 
NOTA BENE: il corso di supervisione, per essere considerato come attività formativa, deve essere un percorso di “almeno 6 mesi con incontri a cadenza mensile” (si veda tabella riconoscimento crediti). 
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