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Area Dipartimentale Gestione e Sviluppo Risorse Umane
UOC Formazione e Rapporti con Università



Autorizzo l’Azienda USL Latina, ai sensi del D Lgs 196/03, al trattamento dei miei dati per tutti i servizi connessi con l’attività formativa.

Data___________________Firma_________________________________________________________

Il modulo di iscrizione  dovrà pervenire alla Segreteria Organizzativa – UOC Formazione e Rapporti con Università
FAX 0773.655 3461  entro il 07/12/2017






Ai fini della registrazione della presenza al corso:





“Corso per operatori in materia di accertamenti necessari nei casi di omicidio colposo e lesioni colpose personali gravi o gravissime in ambito stradale ”





15 dicembre 2017 presso aula Piano Terra – Palazzina Direzionale P.O. Nord 








nome ______________________________  cognome ________________________________________


	(stampatello)	(stampatello)





data di nascita ________________ luogo di nascita___________________________________________


		(stampatello)





codice fiscale  ________________________________________________________________________


        





indirizzo abitazione ____________________________Città __________________ CAP____________


                                                      (stampatello)                                                                             (stampatello)                        





Sede di lavoro ____________________________________________  Telefono ___________________


                                





Professione ___________________________  




















