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ASP
TRAPANI

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE




Servizio Sanitario Nazionale Regione Siciliana

VIA MAZZINI, 1 – 91100 TRAPANI TEL.(0923) 805111 - FAX (0923) 873745
Codice Fiscale – P. IVA 02363280815
U.O.S. “FORMAZIONE ED AGGIORNAMENTO DEL PERSONALE ED ECM”

Tel. 0923/472267-268-278  email : iscrizionecorsi@asptrapani.it

SCHEDA DI ISCRIZIONE

 (da compilare in tutte le sue parti, pena l’esclusione dal corso)
Inviare esclusivamente via mail
Titolo del Corso:  “Il Paziente Critico”
Date :   25 settembre / 02-09-16-23-30 ottobre 2013 
Cognome _______________
Nome __________________________
Nato a __________________________
il ____________________________________
Codice Fiscale _________________________________________________________________
Qualifica  
·     Medico di Continuità Assistenziale 
· Medico Emergenza Territoriale

attualmente operante presso il Presidio/Distretto di ___________________________________
Telefono ________________
Fax ___________________________________

Cellulare ____________________
E-mail (obbligatoria) _____________________

Data ________________
Firma _____________________

Con la presente vi autorizzo al trattamento dei miei dati personali ai sensi del D. Lgs. n. 196/2003
Data: ________________
Firma: _____________________

