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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 
CORSO DI FORMAZIONE OBBLIGATORIO  PER “ADDETTI ANTINCENDIO EMERGENZA ED EVACUAZIONE”
RISCHIO INCENDIO ELEVATO – 16 ORE  DI FORMAZIONE   - Art. 18, 20, 43, 46  del D.Lgs. 9 aprile 2008, n. 81
_____________________________
Dalle h. 15.00 alle h. 19.00 dei giorni 12  - 13 – 19 – 20 Novembre 2018;  
Aula BLU –  P.O.  S. Martino Oristano
                                          Scadenza iscrizioni: 25 Ottobre  2018
DA INVIARE AL SEGUENTE INDIRIZZO:
alessandro.medda@atssardegna.it
per l’iscrizione del partecipante necessitano tutti i dati chiari e leggibili
COGNOME______________________________________________ NOME_________________________________________
nato a ________________________  Prov.  di _______________  il _____________________________
Codice fiscale : 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


RUOLO:  _______________________________________ 
ASSL 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 del Responsabile___________________________
