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SCHEDA ANAGRAFICA
SC Formazione e Accreditamento ECM

BLSD LAICI
sede del corso Aule Formazione Emergenza_Urgenza  PO S.Barbara Iglesias 

[bookmark: _GoBack]Data:    5 marzo   2025                            
                                                  EDIZIONE 1 ( H. 8.30/13.30) □

Nome   ______________________Cognome_____________________matricola n. ___________________
Luogo e data di nascita: ___________________________________________________________________
Macrostruttura (P.O., Dipart., Serv.Territ., Distretto, ecc) _________________________________________
Unità organizzativa ______________________________________________________________________
Posizione Funzionale _________________________Qualifica  ____________________________________
Disciplina_________________________Cat. Profess.le E.C.M.:  Veterinario  Tecnico della Prevenzione
  Dipendente ARES/ASSL Sulcis  In Convenzione ATS   Dipendente altra ASSL o ente pubblico           
  Libero Professionista   dipendente a tempo determinato
Indir. abitazione: 
Via _______________________________N°_____ Città/Paese_________________Prov._____Cap______
Indirizzo lavoro 
Via _______________________________N°_____ Città/Paese_________________Prov._____Cap______
Tel. __________________________________Cell._____________________________________________
Fax  ____________________________e-mail_________________________________________________
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FIRMA DEL COORDINATORE
DELL’UNITA’ OPERATIVA (SOLO PER IL PERSONALE DEL COMPARTO)
________________________
FIRMA DEL DIRETTORE DI STRUTTURA
________________________
Si ricorda che la compilazione della scheda è necessaria al fine di facilitare le procedure per l’assegnazione dei crediti ECM e per tutte le comunicazioni sull’attività didattica.

Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi del D. lgs. n. 196/’03.
	
Carbonia,				
									Firma 

  ________________________________
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