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NAZIONALE E DI ALTA SPECIALIZZAZIONE





STAFF DIREZIONE GENERALE   - Unità Operativa Formazione
Tel.: 0957594933 - 4935   Fax 4948 Per Iscrizioni  mail:formazione@ao-garibaldi.ct.it

Segreteria Maria Grazia Riccombeni tel. 4854     fax 4946 
      SCHEDA DI ISCRIZIONE PER  PROGETTO  ECM
LA PROMOZIONE DELLA SALUTE  NEI LUOGHI DI LAVORO 
21 Giugno  2013
RICHIESTA DATI DEI PARTECIPANTI
(si prega di compilare chiaramente a stampatello completo di tutte le informazioni richieste)

CODICE FISCALE …………………………………………………………………………………

COGNOME E NOME ………………………………………………………………………………

PROFESSIONE……………………………………………………………………………………..

                          Dipendente   

                          Libero Professionista

RECAPITO TELEFONICO  ……………………… CELLULARE…………………………………

COMUNE DI NASCITA………………………………… DATA DI NASCITA …………………...

Iscrizione ordine prof. le  numero……………….di……………….

Catania, lì_______________

                                                                                                            Firma del partecipante

                                                                                                    _________________________

I dati raccolti sono strettamente confidenziali, verranno utilizzati a fini statistici e trattati nel rispetto della legge sulla Privacy (675/96)

                                                                                                Firma del partecipante      

                                                                                      __________________________
