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	Società Italiana di Farmacia Ospedaliera

e dei Servizi Farmaceutici delle Aziende Sanitarie


REGISTRAZIONE DEI CONTROLLI SUI QUIZ DI APPRENDIMENTO ECM


	Titolo dell'evento formativo
	

	Data:
	

	Città:
	

	Sede:
	


	Relatore
	Domande controllate 
(dalla n°__ alla n°__)
	Firma

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Quiz di apprendimento:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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