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 Cambiamento Organizzativo
MODULO DI ISCRIZIONE
Formazione obbligatoria per Lavoratori in materia di salute e sicurezza nei luoghi di lavoro,  ai sensi del D.Lgs. 81/2008 e s.m.i. e Accordo Stato Regioni del 21 dicembre 2011 Formazione specifica a rischio alto
da compilare in stampatello e da inviare via e-mail all’indirizzo antonella.altana@atssardegna.it
Il/la sottoscritt_   ___________________________  nat_ a ____________________________
il _____________________ C.F. __________________________________residente a __________________________ in Via___________________________________ n. matricola _________________________  in qualità di (ruolo) _______________________________________ Specializzazione (solo per dirigenti) ________________________________________________________________ Struttura__________________________________________ Sede ____________________ recapito telefonico lavoro_______________________ cellulare _______________________ 
e-mail personale aziendale ____________________________________________________
CHIEDE
di partecipare al Corso suindicato, che si terrà in Videoconferenza sincrona nei giorni 15, 16 e 17 giugno 2021 dalle ore 15,00 alle ore 19,00 per un totale di n.12 ore.
Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del Decreto Legislativo 30 giugno 2003, n. 196 “Codice in materia di protezione dei dati personali” e del GDPR (Regolamento UE 2016/679) vista l’informativa sul trattamento dei dati personali.
Per ogni altra informazione necessaria si può fare riferimento al Regolamento per la Protezione dei Dati Personali della  Azienda Per la Tutela della Salute (ATS) Sardegna al seguente link:

https://www.atssardegna.it/documenti/12_130_20180523075612.pdf
Firma __________________________________
Autorizzazione del Responsabile/ P.O. /


           Il Richiedente

Coordinatore Infermieristico

          (Firma e timbro)

______________________________
                               ________________________

Per qualsiasi informazione contattare la Sig.ra Antonella Altana al n. 079/2062530
