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MODULO ISCRIZIONE

Da compilare ed inviare a:           formazione@ospedalimarchenord.it
COGNOME ________________________________________    NOME_________________________________

LUOGO e DATA DI NASCITA __________________________________________________________________

QUALIFICA  ________________________________________________________________________________  

AMBITO DI OCCUPAZIONE PROF.LE  (Ambito, luogo, indirizzo e n. telefonico della sede lavorativa)

_____________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________

Mail  ________________________________________________________________________________________

n. TELEFONICO  ____________________________  Cellulare ________________________________________

Indirizzo dell’abitazione: _______________________________________________________________________

Città _____________________________ CAP _________________________   PROVINCIA  ________________

Consento al trattamento dei dati personali ai sensi dell’ Art. 10 Legge 675/96.

Data _____________________                                          Firma _____________________________________

Info: tel. 0721/365309 – 366296 - 366213







