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 S.C. Formazione, ricerca e cambiamento organizzativo 
Direttore:  Dott. Giovanni Salis
Area Formazione ASSL Oristano – Referente Dott.ssa M. Cossu
M. A. Cadau  - P. Dessi - E. Faa -  E. Zuin 
“Gestione delle emergenze ostetriche in Regione Sardegna” - 1° fase
“Casa della Salute” di Villacidro
O 1° edizione:    04 e 05 Dicembre 2018

O 2° edizione:    28 e 29 Gennaio 2019
O 3° edizione:    30 e 31 Gennaio 2019

O 4° edizione:    18 e 19 Febbraio 2019
O 5° edizione:    20 e 21 Febbraio 2019

O 6° edizione:    25 e 26 Marzo 2019
O 7° edizione:    27 e 28 Marzo 2019
scadenza iscrizione: 20 giorni prima dell’inizio dell’edizione scelta
DA INVIARE Al SEGUENTE INDIRIZZO:
 formazione.assloristano@atssardegna.it 
per l’iscrizione del partecipante necessitano tutti i dati chiari e leggibili
NOME __________________________________ COGNOME______________________________
nato a _____________  Prov.  di
____      Il _____________________
Codice fiscale : 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Professioni sanitarie    profilo: 
______________________________________________     

ASSL/U.O/Servizio di appartenenza     _________________________________
Dipendente a tempo:      
O determinato  


O indeterminato
Data di assunzione ___________________________  MATRICOLA________________________
residente a ____________________________ prov. _______________________________
Via ______________________________________
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  ATS
data 








firma del partecipante
firma della Posizione Organizzativa  __________________    firma del Coordinatore ______________________
