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Azienda Tutela Salute





	


SCHEDA Di ISCRIZIONE 
 “Percorso formativo su applicazione Legge 219/17 e delibera ATS n.394/18 - Disposizioni anticipate di trattamento (D.A.T.) e consenso informato”
Inviare debitamente compilata all’indirizzo

 e-mail: ignazia.carboni@atssardegna.it


	Cognome 
	
	Nome
	

	Luogo di nascita
	
	Data  di nascita
	

	Codice Fiscale
	

	DIPENDENTE ATS    ( SI  ( NO
	Crediti ECM  ( SI  ( NO

	Indirizzo
	
	CAP
	
	Città
	

	Telefono
	
	Cellulare
	
	e-mail
	

	Professione
	
	Ente presso cui lavora
	

	DISCIPLINA ECM:  

	indicare n. matricola (Dipendenti ATS)
	Struttura di appartenenza:

	Sede di lavoro
	

	SI CHIEDE DI ESSERE ISCRITTO/A ALL’EDIZIONE DI SEGUITO INDICATA 

· 1° ED.: 7 marzo 2019 dalle ore 8:30 alle ore 18:00
Sede: Distretto Socio Sanitario - Pad. F - Via Romagna n°9 - Cagliari 

· 2° ED.: 4 aprile 2019 dalle ore 8:30 alle ore 18:00

Sede: Distretto Socio Sanitario - Pad. F - Via Romagna n°9 - Cagliari 



	Ai sensi della normativa vigente acconsento al trattamento dei dati per tutte le finalità relative al Progetto Formativo

	Data
	
	Firma
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