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ID Evento Edizione

nza degli argomenti trattati rispetto alle sue necessità di aggiornamento?

ilevante Rilevante Più che rilevante Molto rilevante
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tà educativa del programma ECM?
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nza “più che rilevante” o “molto rilevante” indicare qualche esempio.

potrà segnalare il contenuto della presente scheda, evidenziando
particolare riferimento al punto 5, utilizzando l’indirizzo e-mail

molise.it indicando il titolo dell’evento formativo, la data di riferimento e
l’evento formativo.
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“più che rilevante” o “molto rilevante” indicare qualche esempio.

trà segnalare il contenuto della presente scheda, evidenziando
articolare riferimento al punto 4, utilizzando l’indirizzo e-mail
lise.it indicando il titolo dell’evento formativo, la data di riferimento e
vento formativo.
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