Independent Medical Education (IME – ECM) GSK
Application form
Si prega di compilare TUTTI i campi previsti e di fornire in modo puntuale e completo le informazioni richieste dal presente form, e di trasmetterlo alla mailbox gsk@gsk.legalmail.it di GlaxoSmithKline entro la data comunicata nel bando. 
GSK si riserva il diritto di non prendere in considerazione le domande trasmesse oltre la data di scadenza o incomplete delle informazioni richieste o non compilate in maniera appropriata.

	Titolo dell’iniziativa


	

	Valore del finanziamento richiesto


	€



INFORMAZIONI GENERALI DEL PROVIDER
	Riferimenti Provider   
	 

	Ragione Sociale 
	…………….…………………………….

	Siete in possesso di Accreditamento Nazionale o Regionale standard? 

	|_|No |_|Si

Fornire numero di accreditamento

	Indirizzo completo (Via, Città, Cap) 
	…………………………………………..

	Numero di telefono 
	…………….…………………………….

	Email 
	…………….…………………………….

	Indirizzo url
	

	Codice identificativo Provider  
	…………….…………………………….

	Persona di riferimento del Provider 
	 

	Nome e Cognome 
	

	Ruolo
	

	Numero di telefono 
	…………….…………………………….

	Email 
	…………….…………………………….



	Descrizione dell’organizzazione (fornire una descrizione della struttura organizzativa, organigramma, statuto, scopo, finalità, annual revenue e ogni altro documento ritenuto utile).

	 


	La vostra organizzazione si occupa anche di attività diverse da quelle formative?
In caso di risposta affermativa, disponete di funzioni separate per l’ideazione e realizzazione delle attività formative e promozionali, ovvero di firewall organizzativi a garanzia della distinzione e separazione delle diverse tipologie di attività? 
Fornire la struttura organizzativa delle due funzioni (funzionigramma e organigramma).

	
|_|SI     |_|NO

|_|SI     |_|NO


	La vostra organizzazione è dotata di un Comitato Scientifico o altro organismo affine con ruolo di ideazione e valutazione delle vostre iniziative garantendone il valore, l’aderenza alle necessità formative della classe medica?
	
|_|SI     |_|NO



	La Vs Società ha organizzato eventi formativi a livello nazionale o che hanno coinvolto almeno 3 regioni? 
Se SI, specificare quanti e quali.
	
|_|SI     |_|NO


	La Vs Società ha organizzato eventi formativi nelle aree di interesse di GSK negli ultimi due anni? 
Se si, fornire una sintesi/estratto dei piani formativi prodotti.
	
|_|SI     |_|NO


	L’importo richiesto è superiore al 25% del fatturato annuale della vostra organizzazione? 
	|_|SI     |_|NO
|_| >25%
|_| >50% 

	
NORMATIVA E CONFLITTO DI INTERESSI 

	Avete procedure per garantire la gestione corretta, appropriata e sicura dei dati personali per le finalità previste? 
	
|_|SI     |_|NO


	La Vs Società ha adottato il modello organizzativo 231/01? 
(in caso affermativo fornire copia o link)
· dichiarare se la VS società è attualmente sottoposta ad indagine in relazione ai reati previsti nel D.lgs 231/01 
e/o 
· avete avuto condanne in merito ai reati iscritti al D.Lgs 231/2001
	
|_|SI     |_|NO

|_|SI     |_|NO



|_|SI     |_|NO


	Nel caso in cui la vostra Società non abbia adottato il modello organizzativo 231/01: 
· La VS Società ha stipulato o ha in corso direttamente o tramite intermediari contratti con la Pubblica Amministrazione?
· La Vs Società ha in essere procedure per la prevenzione della corruzione?
In caso affermativo fornirne copia o link.
· La VS Società effettua programmi di training ai dipendenti volti alla prevenzione della corruzione? 
In caso affermativo specificare quali
· La VS Società effettua audits interni nell'ambito della prevenzione della corruzione?
· La VS Società ha procedimenti penali in corso / conclusi ovvero è stata per questi sanzionata? (in caso affermativo specificare dettagliatamente).
	


|_|SI     |_|NO


|_|SI     |_|NO



|_|SI     |_|NO



|_|SI     |_|NO


|_|SI     |_|NO


	Avete procedure per accertare l’assenza di conflitti di interessi con i vostri fornitori che potreste dover designare (es. segreteria organizzativa)? 
In caso affermativo fornire evidenze supporto
	
|_|SI     |_|NO


	Ci sono attività / ruoli propri e/o dei componenti del nucleo familiare (componenti del nucleo familiare sono: coniuge, compagno/a e figli) degli amministratori della Vostra Società in posizioni apicali e/o con prerogative discrezionali che possano comportare impatti con il business GSK (es. incarichi nell'amministrazione di Ospedali Pubblici, di Enti Regolatori, di Fondazioni Sanitarie, etc)? 
In caso affermativo specificare dettagliatamente
	
|_|SI     |_|NO



	La Vostra Società ha partecipazioni in Aziende / Società clienti di GSK, ovvero che gestiscono forniture/appalti a/da Pubbliche Amministrazioni ovvero fornitrici di prodotti o servizi a GSK?  
In caso affermativo specificare dettagliatamente
	
|_|SI     |_|NO


	Siete a conoscenza di altri interessi o fatti che ritenete debbano essere portati a conoscenza di GSK preventivamente alla eventuale stipula di un contratto? 
In caso affermativo specificare dettagliatamente.
	
|_|SI     |_|NO


	Gli amministratori e soci / membri in posizione apicale della VS Società sono Pubblici Ufficiali o Incaricati di Pubblico servizio o hanno legami di parentela o affinità con Pubblici Ufficiali e/o incaricati di Pubblico Servizio? (In caso affermativo specificare nomi e ruoli).
	
|_|SI     |_|NO


	Gli amministratori e soci / altri membri della VS Società hanno legami di parentela o affinità con gli amministratori di GSK ovvero con il personale che gestisce le relazioni per il Servizio in oggetto? In caso affermativo specificare dettagliatamente.
	
|_|SI     |_|NO


	La vostra Società acconsente, in attuazione al “Codice EFPIA sulla Trasparenza” del 11.7.2014, la pubblicazione da parte di GSK delle somme di valore (Trasferimenti di Valore, o ”TOV“) sostenute nell’ambito dell’IME-ECM?

	
|_|SI     |_|NO


	GSK è impegnata al rispetto del codice deontologico di Farmindustria ed ha adottato un proprio Codice Etico, nonché un Supplier Code of Conduct/Codice Etico di GSK reperibili sul sito GSK.IT. 
Avete piena comprensione ed aderite pienamente a quanto in essi contenuto?

	
|_|SI     |_|NO


	Come determinate la congruità dei corrispettivi pagati ai vs fornitori? 
	

	
	





DESCRIZIONE DELLA PROPOSTA FORMATIVA
Area terapeutica (indicare l’AT di pertinenza della proposta): ……………………………………………….

	Durata della proposta formativa 
	 

	Data Inizio
	 indicare……………………………. 

	Data Fine 
	 indicare…………………………….

	Ambito territoriale
	 

	|_|Nazionale 
	specificare…………………………

	|_|Regionale
	specificare…………………………

	|_|Locale 
	specificare…………………………

	Sede di svolgimento
	 

	Sede di svolgimento 
	indicare…………………………….

	Città 
	indicare…………………………….

	Target partecipanti 
	 

	|_|MMG
	|_|Farmacisti ospedalieri 

	|_|Specialisti (indicare quale specializzazione)
	|_|Altre figure Operatori Sanitari : specificare 

	|_|Farmacisti territoriali 
	 



	Modalità di erogazione della proposta formativa
	 

	|_|Residenziale
	 

	|_|FAD
	 

	|_|Formazione sul Campo (FSC)
	 

	|_| Altro (es. modalità innovativa digitale etc.)
	

	Responsabili Scientifici
	 

	Nome e cognome
	Ruolo, qualifica e ente di appartenenza, città

	1
	 

	2
	 

	
	 

	Relatori/Moderatori/Tutor (target)
	 

	
	

	
	 

	Metodologia/e didattiche previste per l’erogazione del programma formativo
	 

	|_|Lezioni frontali
	|_|Lavori a piccoli gruppi

	|_|Lezioni interattive
	|_|Altro: specificare…….

	Nr. Crediti ora previsti 
	 

	
	

	Quale obiettivo formativo vi prefiggete e quali modalità di misurazione sono previsti, ovvero come si prevede di rilevare il miglioraramento delle conoscenze formative dei partecipanti.   
	 

	
	

	Prevedete il ricorso ad una Segreteria Organizzativa?  
	 

	|_| SI  (fornire tutti i dati necessari alla corretta identificazione)
|_| NO
	 

	La proposta formativa  prevede il finanziamento di altri sponsor oltre a GSK? 
	 

	|_| SI
|_| NO
	 



Si prega di restituire il presente documento completo di programma scientifico, razionale della proposta formativa, e ogni altro documento da voi ritenuto utile ai fine della valutazione della stessa.
PROPOSTA ECONOMICA DETTAGLIATA
Si prega di compilare il presente documento relativo alla proposta economica e allegarlo alla richiesta. 
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MODELLO DI PREVENTIVO_final.xlsx
Modello di preventivo



				PREVENTIVO/CONSUNTIVO 						INSERIRE LOGO PROVIDER/
SEGRETERIA ORGANIZZATIVA



				Condizioni generali di utilizzo
Si prega di inviare il Preventivo e Consuntivo relativo all'Evento utilizzando il presente template. 

Il template è composto da due principali macro-sezioni. La prima sezione include i costi relativi ad attività più propriamente legate ad aspetti contenutistici ed organizzativi dell'evento, la seconda comprende le spese scaturenti dall'utilizzo di beni, attività e/o servizi prestati da altre aziende fornitrici ("Attività Logistiche").

GSK provvederà a verificare la corrispondenza delle spese documentate sulla base di quanto stabilito dal contratto.
La Condizioni di pagamento sono  disciplinate dal contratto.




				Titolo:  

				Data : 

				Località : 



				Nome Provider : 

				Nome Segreteria Organizzativa (se diverso) : 

				Preventivo redatto da : 

				Data Preventivo/Consuntivo : 



				N° Partecipanti stimati/effettivi :

				N° Relatori/Moderatori stimati/effettivi :

				N° Edizioni 		1





				Condizioni e Modalità di pagamento - Fare riferimento al contratto di sponsorizzazione		Acconto		60%		alla firma del contratto

						Saldo				a consuntivo evento

						Pagamento		60 gg data ricevimento ft inizio del mese successivo





				SEZIONE 1 - "Attività Formative"



						QTA'		EURO		SUBTOTALE PER CORSO		TOTALE PREVENTIVO		CONSUNTIVO		DELTA

		A		SEGRETERIA SCIENTIFICA

		a.1		Realizzazione dei contenuti scientifici						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		a.2		Coordinamento attività scientifica (definizione programma, razionale, abstract relazioni etc.)						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00



				Note eventuali:



						QTA'		EURO		SUBTOTALE PER CORSO		TOTALE PREVENTIVO		CONSUNTIVO		DELTA

		B		SEGRETERIA ORGANIZZATIVA

		b.1		Supporto per Contatto e Organizzazione Viaggio Relatori/Moderatori						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		b.2		Supporto per Contatto e Organizzazione Viaggio Partecipanti						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		b.3		Assicurazione bagaglio e medico sanitaria Relatori/Moderatori e Partecipanti						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		b.4		Attività Registrazione evento/i A.GE.NAS e Gestione Amministrativa per contatto Relatori/Moderatori, Recupero documentazione per la registrazione dell'evento (CV Relatori/Moderatori, etc.) e attività post evento.						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		b.5		Tassa ECM						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		b.5		Onorari Medical Writer						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00



				Note eventuali:



						QTA'		EURO		SUBTOTALE PER CORSO		TOTALE PREVENTIVO		CONSUNTIVO		DELTA

		C		RELATORI/MODERATORI

		c.1		Importo Totale Compensi lordi per n ° Relatori/Moderatori						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		c2		Rivalsa IRAP pari alla % di legge del compenso lordo dei Relatori/Moderatori senza Partita IVA - stima						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00



				Note eventuali:



						QTA'		EURO		SUBTOTALE PER CORSO		TOTALE PREVENTIVO		CONSUNTIVO		DELTA

		D		GRAFICA E STAMPATI

		d.1		Progettazione studio grafico e adattamento (*)						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		d.2		Cartelle con blocco e penne						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		d.3		Stampa folder inviti con programma, scheda iscrizione ECM						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		d.4		Stampa Locandine						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		d.5		Stampa Schede di Valutazione e questionari di valutazione						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		d.6		Stampa Attestati						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		d.7		Stampa Brochure						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		d.8		Stampa Badge						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		d.9		Costi di spedizione						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		d.10		Stampa Materiale Didattico						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		d.11		Varie - specificare nel campo note						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00



				Note eventuali:



						QTA'		EURO		SUBTOTALE PER CORSO		TOTALE PREVENTIVO		CONSUNTIVO		DELTA

		E		PIATTAFORMA

		e.1		Ideazione, progettazione e personalizzazione grafica Web						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		e.2		Sviluppo grafico skin						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		e.3		Stesura Testi pagine web						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		e.4		Noleggio piattaforma, Licenza d'uso in esclusiva, upload dei materiali						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		e.5		Coordinamento con Software house						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		e.6		Impaginazione (testuale, formato HTML, Flash…) e ottimizzazione contributi						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		e.7		Attivazione Utenti						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		e.8		Statistiche su accessi e Reportistica						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		e.9		DEM (Direct E-mail Marketing)  a tutto il target con video e link alla piattaforma per iscrizioni (divulgazione evento target identificato tramite newsletter)						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		e.10		SMARTApp per interattività (chat per invio quesiti, wordcloud, survey per votazione medicalchallenges)						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		e.11		Realizzazione registrazioni video						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		e.12		Staff tecnico specializzato e help desk						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		e.13		Sito web (dominio, hosting, manutenzione, registrazione webinar per on-demand)						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		e.14		Utilizzo studio virtuale per diretta streaming (attrezzature tecniche, tecnici audio-video, art director)						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		e.15		Eventuali applicazioni sito (dettagliare  in Note)						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		e.16		Varie - Specificare nelle note						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00



				Note eventuali:





				SEZIONE 2 - "Attività Logistiche"

						QTA'		EURO		SUBTOTALE PER CORSO		TOTALE PREVENTIVO		CONSUNTIVO		DELTA

		F		AFFITTO SALE, ATTREZZATURE E ASSISTENZA



		f.1		SALE

		f.1.1		Prezzo giornaliero Affitto Sale						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00



				Note eventuali:

				Indicare il numero dei giorni di affitto



		f.2		ATTREZZATURE

		f.2.1		Indicare il numero dei giorni di impiego attrezzature

		f.2.2		Noleggio Computer						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		f.2.3		Noleggio Video proiettore						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		f.2.4		Noleggio Attrezzature diverse - Specificare nelle note						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00



				Note per attrezzature diverse:





		f.3		ASSISTENZA E SUPPORTO TECNICO

		f.3.1		Indicare il numero di giorni di impiego del personale provider in assistenza

		f.3.2		Compenso giornaliero Personale Provider - n° persone						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		f.3.3		Indicare il numero di giorni di impiego di hostess

		f.3.4		Compenso giornaliero Hostess - n° persone						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		f.3.5		Indicare il numero di giorni di impiego del personale di supporto tecnico

		f.3.6		Compenso giornaliero Supporto tecnico - n° persone						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00



				Note eventuali:



						QTA'		EURO		SUBTOTALE PER CORSO		TOTALE PREVENTIVO		CONSUNTIVO		DELTA

		G		PASTI E PERNOTTAMENTI



		h.1		COFFEE BREAK

		g.1.1		Indicare il numero di coffee break

		g.1.2		Indicare il numero stimato dei partecipanti per coffee break

		g.1.3		Indicare il numero stimato dei relatori per coffee break

		g.1.4		Prezzo Coffee Break a persona						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00



		g.2		PRANZO

		g.2.1		Indicare il numero di Pranzi

		g.2.2		Indicare il numero stimato dei partecipanti per pranzo

		g.2.3		Indicare il numero stimato dei relatori per pranzo

		g.2.4		Prezzo Pranzo a persona						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00



		g.3		CENA

		g.3.1		Indicare il numero di Cene

		g.3.2		Indicare il numero stimato dei partecipanti per cena

		g.3.3		Indicare il numero stimato dei relatori per cena

		g.3.4		Prezzo Cena a persona						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00



				Note eventuali:





		g.4		PERNOTTAMENTO-hotel non superiore a ****

		g.4.1		Indicare il numero di notti

		g.4.2		Indicare il numero stimato dei partecipanti per notte in Camera DUS

		g.4.3		Indicare il numero stimato dei relatori per notte in Camera DUS

		g.4.4		Prezzo unitario Pernottamento - Camera DUS (n° Persone)						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00



				Note eventuali:



						QTA'		EURO		SUBTOTALE PER CORSO		TOTALE PREVENTIVO		CONSUNTIVO		DELTA

		H		ASSICURAZIONE

		h.1		Spese di assicurazione						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00



				Note eventuali:



						QTA'		EURO		SUBTOTALE PER CORSO		TOTALE PREVENTIVO		CONSUNTIVO		DELTA

		I		TRASPORTO 

		i.1		Indicare il numero stimato dei partecipanti che utilizzeranno il trasporto ferroviario

		i.2		Prezzo Totale per Trasporto Ferroviario dei partecipanti								€ 0.00				€ 0.00

		i.3		Indicare il numero stimato dei partecipanti che utilizzeranno il trasporto aereo

		i.4		Prezzo Totale per Trasporto Aereo dei partecipanti						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		i.5		Indicare il numero stimato dei partecipanti che utilizzeranno il trasporto automobilistico

		i.6		Prezzo Totale per Trasporto automobilistico dei partecipanti						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		i.7		Indicare il numero stimato dei partecipanti che utilizzeranno i servizi di Transfer

		i.8		Prezzo Totale dei Transfer dei partecipanti						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		i.9		Indicare il numero stimato dei relatori/moderatori che utilizzeranno il trasporto ferroviario

		i.10		Prezzo Totale per Trasporto Ferroviario dei relatori/moderatori						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		i.11		Indicare il numero stimato dei relatori/moderatori che utilizzeranno il trasporto aereo

		i.12		Prezzo Totale per Trasporto Aereo dei relatori/moderatori						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		i.13		Indicare il numero stimato dei relatori/moderatori che utilizzeranno il trasporto automobilistico

		i.14		Prezzo Totale per Trasporto automobilistico dei relatori/moderatori						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

		i.15		Indicare il numero stimato dei relatori/moderatori che utilizzeranno i servizi di Transfer

		i.16		Prezzo Totale dei Transfer dei relatori/moderatori						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00

				Note eventuali:





				Fee di Agenzia						€ 0.00		€ 0.00				€ 0.00





				TOTALE PER CORSO						€ 0.00				€ 0.00		€ 0.00



				TOTALE 						€ 0.00				€ 0.00		€ 0.00








