	Corso di formazione 
 I disturbi della nutrizione e dell’alimentazione
COGNOME _________________________________NOME ________________________________________

LUOGO E DATA DI NASCITA _______________________________________________________________

CODICE FISCALE           I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I___I

INDIRIZZO ABITAZIONE:Via/P.zza __________________________________________________________

Cap______________ Città _____________________________________________________ Prov. _________

SEDE DI LAVORO _________________________________________________________________________

(specificare se Distretto – Presidio – Dip.to ecc.)

CELL._____________________________ E-MAIL ______________________________________________

QUALIFICA________________________________Contratto di lavoro a tempo determinato


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.

Autorizzo, altresì, la stessa all’invio dei dati personali alla Società Kibernetes s.r.l.  per la trasmissione delle credenziali di accesso e per la rendicontazione finale del corso.

Data___________________





Firma__________________
Parere favorevole Direttore UOC ____________________________ (Timbro e Firma)
Il modulo di iscrizione  dovrà pervenire entroil 31.01.2019 esclusivamente al seguente indirizzo e-mail: 
adesione.corsi@ausl.latina.it






