SCHEDA ISCRIZIONE AL CORS0
“pRINCIPI GENERALI DI GESTIONE DEL RISCHIO CLINICO”
ASL FROSINONE SALA TEATRO, 23 Settembre 2019
Email: rischioclinico@aslfrosinone.it

Dati anagrafici Cognome® © | Nome?
Comune di Nascita® Sigla Provinciale * Data di Nascita *
Dati fiscali Cotice fiscaie
Residenza Via,Corso, Piazza etc. e Numero Civico
Cap. Comune Sigla Provinciale o Nazigne
Contatti N. tel Lavora® N. tel. Domicilio®
N. cellutare* Email personale®
Posizione Professione (es. medico/infermiere/fisioterapia- * Eventuale specializzazione
lavorativa
Sede favoro® indirizzo email del luogo di kavoro®
Ordine Provincia/Regione N“ Iscrizigne
professionale

*campi obbligatori

informativa:

ai sensi gel'articolo 13 del GDPR " regotamento Europeo 2016/679 relativo alia protezione deile persone fisiche con riguardo al trattamerto den
Dati Personali, nonché alla fibera circolazione di taki dati”, | dati personali forniti dai partecipanti ai corsi di farmazione saranna raccolti presso la
segreteria del rischio clinico.

APPONE LA PROPRIA FIRMA PER CONCEDERE IL CONSENSO

DATA FIRMA




