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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. 0923/472276  email : iscrizionecorsi@asptrapani.it
SCHEDA DI PRE-ISCRIZIONE
"Modulo Integrativo per Dirigenti sanitari in possesso del certificato di formazione manageriale-DA 986/10"

Cognome* ____________________________Nome* __________________________
E-mail *______________________________________________________
Codice Fiscale* ________________________Nato a _____________________il ______________
Residente in ___________________________ CAP _________________________
via/piazza _______________________________________________ n°_________
Matricola* __________________U.O. di appartenenza* ___________________________________
Presidio/Distretto/Dipartimento di* __________________________________________________

Cellulare* ____________________Telefono U.O. ________________Fax _________________
Data conseguimento certificato  di formazione manageriale* ______________________________

Consapevole delle sanzioni penali in caso di dichiarazioni non veritiere e falsità negli atti richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, dichiaro che tutte le informazioni sopracitate corrispondono a verità.

Dichiaro altresì di essere informato che i dati personali raccolti saranno trattati dall’U.O.S. Formazione ed Aggiornamento del Personale ed ECM dell’ASP Trapani ai sensi del D.Lgs. n. 196/2003 e del Regolamento UE 2016/679  anche con strumenti informatici e, in caso di evento accreditato ECM, autorizzo il trasferimento dei miei dati ad AGENAS.
Data: ________________
Firma : _____________________
*Campo obbligatorio

Inviare esclusivamente via mail a iscrizionecorsi@asptrapani.it
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