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La domanda dovrà pervenire entro e non oltre il giorno 30/09/2019 alla 
Segreteria Organizzativa del corso : f.viscido@ausl.latina.it
N.O. da parte del Dirigente della UOC di appartenenza, ______________________________________

Per comunicazioni URGENTI sono reperibile al numero telefonico ______________________________

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.
Latina ___________________                 

      ________________________________

                       (data)                                                                                              

(Firma Leggibile)









Ai fini della registrazione della presenza al corso :


Corso di sul Codice degli Appalti D.Lgs. n. 50/2016 alla luce dei nuovi aggiornamenti apportati dal Dlgs n.55/2019 “Sblocca Cantieri”


Latina, Aula Palazzina direzionale – Osp. S.M. Goretti - 07/08 ottobre 2019








nome ______________________________  cognome ________________________________________


	(stampatello)	(stampatello)





data di nascita ________________ luogo di nascita___________________________________________


		(stampatello)





codice fiscale  ________________________________________________________________________


        





indirizzo abitazione ____________________________Città __________________ CAP____________


                                                      (stampatello)                                                                             (stampatello)                        





Sede di lavoro ____________________________________________  Telefono ___________________


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





Professione ___________________________ 




















________________________________ 


 











