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Unità Organizzativa Formazione Continua 
Responsabile U.O. Formazione Dott.ssa Marina Cossu
da inviare a: andrea.karola.wenzel@asloristano.it 
ALCOLISMO E SALUTE MENTALE: dai rischi per la comunità, 
alle modalità di intervento nella rete del DSMD e del territorio


   O 1° edizione 20/11/2017

                  O 2°edizione 13/12/2017  
                                     Scadenza iscrizioni: 6 novembre 2017           
(per l’iscrizione sono da compilare tutti i dati richiesti con caratteri leggibili)
NOME ________________________     COGNOME______________________
nato a _____________  Prov.  di
____      Il _____________________
Codice fiscale : 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


DIRIGENTE    ______________________ 
disciplina _________________________  (senza l’indicazione della specializzazione/disciplina non si potranno assegnare i crediti ECM)
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    Responsabile del trattamento: la responsabile U.O. Formazione continua.
data 









firma del partecipante
 O partecipazione obbligatoria

               O partecipazione FACOLTATIVA
 Firma del Responsabile_______________________________________
