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                                                                       MODULO RICHIESTA PARTECIPAZIONE

                                                                                CORSI RESIDENZIALI PER I

                                                                                       D I P E N D E N T I

                                                                              DELL’ASL 8 DI CAGLIARI

Compilare con carattere stampatello maiuscolo.

Le domande incomplete non saranno accettate

Al Responsabile della Farmacovigilanza Asl 8- Cagliari

Dott. ssa Tonina Sau 
Via Peretti, 2

09047- Selargius

Il/La sottoscritto/a ________________________________________________________

Nato a __________________________ il ____________________________________

Residente
a ______________________________________
cap.
______________

Via_____________________________________________________,
n° __________

Tel.(lavoro) _______________ tel.(domicilio)_____________ cell._____________________

E mail__________________________________________________________________

Dipendente a tempo:
Indeterminato □ ----- Determinato □

Matricola Azienda: N.___________________ (rilevare dalla busta paga 2° rigo in alto a sinistra)

Professione: ____________________________________________ _______________

Specializzazione/Disciplina: _______________________________________________

(N.B. senza l’indicazione della specializzazione/disciplina non si potranno assegnare i crediti ECM)

U.O./Servizio ____________________________ Sede di lavoro____________________

CODICE FISCALE
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CHIEDE

Di partecipare all’iniziativa formativa proposta da questa Azienda

dal titolo: Sviluppo della Rete Aziendale di Farmacovigilanza
                Per la promozione del Buon uso del Farmaco e la Sicurezza del paziente

che si terrà a: Aula formazione Centro regionale di Formazione Professionale (ex CISAPI) Via Caravaggio 
                       il 15 novembre 2016 e il 28 novembre 2016
Data e Firma del dipendente
____________________/__________________________

Timbro e Firma per autorizzazione

del Responsabile di Struttura

o del Caposala/Capotecnico/ Coordinatore

___________________________________

                                        INVIARLO, dopo averlo COMPILATO in tutte le sue parti, al Responsabile della    

                                                                       Farmacovigilanza Asl 8 Cagliari, Dott.ssa Tonina Sau.
                                                                                   Via Fax al n. 0706096852
                                                                               oppure via e-mail all’indirizzo:

                                                                   farmacodispositivovigilanza@asl8cagliari.it
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