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SCHEDA DI ISCRIZIONE

Nome_______________________________________ Cognome_________________________________
Data di nascita ______________ C.F.______________________________________________________
Cellulare____________________ E-mail aziendale ___________________________________________
Presidio Ospedaliero/Struttura ____________________________________________________________

Reparto______________________________________________________________________________
Qualifica Professionale _________________________________________________________________
Da rispedire via mail alla Segreteria Organizzativa: 
· mariacaterinavallese@asl8cagliari.it 
Le iscrizioni verranno accettate in ordine d’arrivo fino a venerdì 2 dicembre per un numero massimo di 30 partecipanti 
Luogo, Data ___________________________                             

Si informa che, ai sensi del D.Lgs 196/03 e successive modifiche ed integrazioni, i dati personali verranno

raccolti dalla Segreteria Organizzativa solo ed esclusivamente per le presenti finalità di iscrizione all’evento e
per le necessarie attività correlate e conseguenti. 



Assistenza Sanitaria per Intensità di Cura: Esperienze a confronto








Cagliari, 15 e 16 dicembre 2016





“Sala Arancio” - ASL Cagliari, via Piero della Francesca
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