
RICHIESTA PATROCINIO ORDINE TSRM PSTRP BRINDISI 
 
 
 
 

Titolo dell’Evento e/o Iniziativa per il quale si intende richiedere il Patrocinio:  
 
 
 
 
 

 

che si svolgerà a ___________________________________ in data ___/___/_______ 
 
 

 

Tipologia dell’Evento e/o Iniziativa e Modalità Organizzative 
 
 

 

- 

 
 

 

Si tratta di un convegno/corso e/o iniziativa: 

 
 
 



 
 

 

RES 

 
 
 



 
 

 

FAD 
 



 

BLENDED 

 


 

FSC 
 

Programma 
 

a) Tematiche: ______________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
 
 

b) Finalità, motivazioni e obiettivi culturali/formativi: ______________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________ 
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 Organizzazione a livello:     

 


 PROVINCIALE 


 INTERPROVINCIALE 


 REGIONALE 

 


 INTERREGIONALE 


 NAZIONALE 

 Destinatari:     
     

 Tecnico Sanitario di Radiologia Medica  Fisioterapista  
      

 Assistenti sanitari   Logopedista  
     

 Tecnico sanitario di laboratorio biomedico  Podologo  
     

 Tecnico audiometrista   Ortottista e assistente di oftalmologia 
     

 
Tecnico audioprotesista 

  Terapista della neuro e psicomotricità dell'età 
   evolutiva  

     

 Tecnico ortopedico   Tecnico della riabilitazione psichiatrica 
     

 Dietista   Terapista occupazionale 
     

 Tecnico di neurofisiopatologia   Educatore professionale 
    

 Tecnico fisiopatologia cardiocircolatoria e  Tecnico della prevenzione nell'ambiente e nei 
 perfusione cardiovascolare   luoghi di lavoro  

 Igienista dentale   ALTRI*  
      

 

*(Specificare): _________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________________ 
 

 

Numero Partecipanti previsto: _______________________ 
 

 

Articolazione Evento e/o Iniziativa in: Un giorno 
Più giorni 

 

 

Durata oraria (attività formativa): h: _______________ 
 

 

Richiesta Utilizzo Logo ORDINE TSRM PSTRP Brindisi: SI NO 
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Componenti Operative per la Realizzazione del Programma 
 

 

Segreteria Organizzativa: 
 

Sede : _______________________________________________________________ 
 

Responsabile/i: 
 

Cognome Nome Qualifica 
  

  

  

  

  
 

 

Segreteria Scientifica: 
 

Sede : _______________________________________________________________ 
 

Responsabile/i: 
 

Cognome Nome Qualifica 
  

  

  

  

  
 

 

In allegato il Programma dell’Evento e/o Iniziativa sopra descritta. 
 

 

Luogo e data _________________________________, li ____/____/_________ 
 

 

Firma  
(per esteso e leggibile) 

 
 
 
 
 
 

 

N.B. : Nel caso in cui le informazioni dichiarate nel presente modulo, relative all’Evento e/o Iniziativa, risultino essere non corrette 
e/o modificate in maniera sostanziale, anche successivamente alla Concessione del Patrocinio, il Consiglio Direttivo e/o la 
Commissione Scientifica di codesto Ordine, si riservano la possibilità di revocare l’eventuale Patrocinio rilasciato. 
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