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DIREZIONE GENERALE
Unità Organizzativa Formazione Continua 
Responsabile U.O. Formazione Dott.ssa Marina Cossu
l'iscrizione va inviata al 
SERVIZIO DI PSICOLOGIA - email:  servizio.psicologia@asloristano.it
Un passo oltre: Leader e Gruppo (14 edizioni di tre giornate ciascuna vedi sito)
O  1 EDIZIONE dal 06/04/16

O 6 EDIZIONE   dal 06/05/16

O 11 EDIZIONE  dal 10/06/16
O  2 EDIZIONE dal 08/04/16  

O 7 EDIZIONE   dal 11/05/16

O 12 EDIZIONE  dal 15/06/16
O  3 EDIZIONE dal 13/04/16

O 8 EDIZIONE   dal 13/05/16

O 13 EDIZIONE  dal  01/07/16
O  4 EDIZIONE dal 15/04/16

O 9 EDIZIONE   dal 03/06/16

O 14 EDIZIONE  dal 06/07/16
O  5 EDIZIONE dal 04/05/16   

O 10 EDIZIONE dal 08/06/16


                    scadenza iscrizione 20 gg. prima dell'inizio dell'edizione cui si intende partecipare
per l’iscrizione del partecipante necessitano tutti i dati chiari e leggibili

NOME________________________ COGNOME______________________
nato a _____________  Prov.  di
____      Il _____________________

Codice fiscale : 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


DIRIGENTE:_________________     
RAPPORTO DI LAVORO_____________________

U.O/Servizio di appartenenza _________________________________

Data di assunzione ____________________________MATRICOLA________________________

Indirizzo abitazione: __________________________________________

Comune/città _____________________________

Telefono _______________   e-maiL ________________________________
Il trattamento dei dati personali conferito viene effettuato nel rispetto di quanto stabilite dal D.Lgs. n°196/2003, per le finalità delle iniziative in corso e/o al fine di aggiornare i partecipanti rispetto a successive iniziative di formazione promosse dall’Azienda. I dati trattati possono essere trasmessi al Ministero della Salute e/o alla Regione Sardegna per le finalità relative all’assegnazione dei crediti formativi.
Il titolare del trattamento: Direttore Generale    Responsabile del trattamento: la responsabile U.O. Formazione continua.

data 









firma del partecipante
 O partecipazione obbligatoria

               O partecipazione FACOLTATIVA
 Firma del Responsabile_______________________________________
