Alle spett.li farmacie
- Loro Sedi-

Circolare N. 01/2024
Casalecchio di Reno (BO), 27/03/2024

Oggetto: Corsi di formazione BLSD (Basic Life Support with Defibrillation)

Gent.le Dottoressa, Gent.le Dottore,

la Deliberazione della Giunta Regionale dellEmilia-Romagna n. 247/2024 — “Requisiti generali, procedurali,
organizzativi, strutturali, igienico sanitari e tecnologici che la farmacia deve possedere ai fini dell'esercizio
delle attivita sanitarie in farmacia - diverse dalla dispensazione di medicinali - in riferimento al decreto
legislativo 153/2009 e sue integrazioni e all'art. 17 della legge regionale 2/2016”, pubblicata sul BUR del
13/03/2024, prevede, fra i numerosi nuovi adempimenti e requisiti che “il_professionista sanitario che
eseque la vaccinazione deve essere in possesso di attestato di partecipazione al corso BLSD (Basic
Life Support with Defibrillation) e deve essere a conoscenza del sito ove sia collocato un
defibrillatore.”

Per poter offrire questo nuovo corso obbligatorio per i “farmacisti vaccinatori” Cedifar ha previsto nel
proprio catalogo formativo, realizzato in collaborazione con Proleven, il corso BLSD che, da ora in poi, verra
inserito nel calendario dei classici corsi obbligatori sulla “sicurezza sul lavoro”.

Ricordiamo che il corso “base” BLSD ha una durata di 5 ore deve essere aggiornato ogni due anni
con il corso di aggiornamento della durata di 2 ore.

| prezzi da noi proposti sono € 91,50 (€ 75.00 + IVA) per il corso base ed € 73,20 (€ 60,00 + IVA) per
I’laggiornamento.

Le prossime date previste per i suddetti corsi BLSD, presso le nostre aule in Via del Lavoro n. 71 —
Casalecchio di Reno (BO), sono le seguenti:

BLSD “base” BLSD “aggiornamento”
5 ORE 2 ORE
13 MAGGIO 2024 dalle 9,00 alle 14,00 dalle 12,00 alle 14,00
4 LUGLIO 2024 dalle 9,00 alle 14,00 dalle 12,00 alle 14,00

7 OTTOBRE 2024 dalle 9,00 alle 14,00 dalle 12,00 alle 14,00
3 DICEMBRE 2024 dalle 9,00 alle 14,00 dalle 12,00 alle 14,00

Evidenziamo che il humero di partecipanti per ogni edizione & limitato, per legge, a sei persone e
quindi & opportuno, se interessati, procedere ad una solerte iscrizione; se le richieste saranno
numerose si potranno eventualmente prevedere altre date.

Per ogni informazione o chiarimento e per una consulenza immediata gratuita relativa all’obbligatorieta dei
corsi nella specifica situazione della Sua farmacia, La invitiamo a contattare Cedifar al numero 051.570036.

Con i piu cordiali saluti.

CEDIFAR S.p.A.
(n Pre3|dente)

- Allegato modulo di iscrizione
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% DIVISIONE FORMAZIONE ECM

MODULO DI ISCRIZIONE CORSI “SICUREZZA SUL LAVORO”

Titolo corso Data corso

LA MANCANZA O TOTALE O PARZIALE O LA NON ESATTEZZA DEI DATI OBBLIGATORI DEL PARTECIPANTE
NON PERMETTE L’EMISSIONE DELL’ATTESTATO DI PARTECIPAZIONE

DATI OBBLIGATORI :
COgNOME ...t Nome ... Sesso M E
N0 @ ..o Prov. .......cccee.. il
.......... Y S
Codice.Fiscale | | | | | [ [ [ I [ [ [ [ [ L 1 [ 1]1]]
INDICAZIONI DI REPERIBILITA
RESIAENTIE IN VIA ..o e N
Cap oo, G e Prov. ............
Tel o Fax .o, Cell. e
e =T
DATI PER LA FATTURAZIONE
RAGIONE SOCIAIE ...t e e ettt e ettt eeeeee e aaaaaas
o | (se societa indicare il tipo)
Partita. ./VA. ] | | | | [ | [ | ||| Codice.Fiscale| | | | I I I 11 1111111 11]
Y- T PP N
Cap.ieiiiieeeen, Gt e Prov. ..ccooeenannne.
T e e FaX o
(02670 [[e7=357 ) (o] o1 0] [T =1 (o 4 Lo ) FSr S
Indirizzo PEC (ObBIigatorio)............ceeueieeeieeeeeeeiaee e eesae e e e eassennanan e
e 0T
N° telefonico per comunicazioni urgenti .............coiiiiiiiiiiiii
QUOTA DI ISCRIZIONEE ......................... (IVA_22% compresa)

esequiro il pagamento della quota di partecipazione al corso :

O bonifico bancario intestato a CE.DI.FAR. S.p.A. sul Conto Corrente Bancario :
codice IBAN: IT 46 A 05034 02410 000000000438 - presso Banco Popolare s.c. - indicando come causale:
“Quota iscrizione corso (INDICARE CODICE CORSO O TiToL0) EDIZIONE del (INDICARE DATA CORSO)”

Firma

O Acconsento al trattamento dei miei dati personali in base al D.L. n.196 del 30 giugno 2003 “Tutela dei dati personali”. | dati saranno utilizzati esclusivamente per attivita
interne al servizio.

O Autorizzo ad inserire i dati raccolti nelle vostre liste al fine di potermi inviare materiale informativo su futuri eventi formativi. In ogni momento,a norma del D.Lgs 30 Giugno
2003 n.196 potrd avere accesso ai miei dati, chiederne la modifica o la cancellazione oppure oppormi al loro utilizzo scrivendo Cedifar s.p.a., Via del Lavoro, 71 - 40033
Casalecchio di Reno (BO) Email: segreteria@cedifarecm.com

Firma

Inviare il modulo di iscrizione, compilato in tutte le sue parti a
Cedifar s.p.a. - Via del Lavoro, 71 - 40033 Casalecchio di Reno (BO)
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