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Formazione, Ricerca e Cambiamento Organizzativo
- Responsabile Dott. Giovanni Salis -

Antonella Lucia Serra

Riccardo Cardia
L'iscrizione va inviata via e-mail: formazione.carbonia@atssardegna.it
EVENTO FORMATIVO 
“I tumori quali malattie professionali - Il programma di assistenza e sorveglianza sanitaria degli ex esposti ad amianto nel nuovo protocollo (attività P-7.2.2.4)”

(medici tutte le professioni 5 crediti formativi)

19/12/2019 Grande Miniera Serbariu Carbonia dalle 08,15 alle 13,15
L’ iscrizione deve contenere tutti i dati richiesti, chiari e leggibili
NOME _______________________ COGNOME ________________________________________

NATO a _____________________________ PROV. (____) il ______________________________

Codice fiscale : 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Qualifica:  ____________________________________________________________________     

DISCIPLINA:_____________________________________________________________________

ASSL/U.O/Servizio di appartenenza     ________________________________________________________________________________

Dipendente a tempo:      O determinato                                O indeterminato

Data di assunzione __________________________ MATRICOLA ______________________

residente a        ____________________________ prov. (______)

Via ____________________________________________________________________________

Telefono _______________   e-maiL ______________________________________________

Il trattamento dei dati personali conferito viene effettuato nel rispetto di quanto stabilite dal D.Lgs. n°196/2003, per le finalità delle iniziative in corso e/o al fine di aggiornare i partecipanti rispetto a successive iniziative di formazione promosse dall’Azienda. I dati trattati possono essere trasmessi al Ministero della Salute e/o alla Regione Sardegna per le finalità relative all’assegnazione dei crediti formativi.

Il titolare del trattamento: Direttore Generale    Responsabile del trattamento: la responsabile U.O. Formazione continua.
data _________________________ 


                     

firma del partecipante

________________________
