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Ambito territoriale ex ASL 3 Lagonegro
AREA DIPARTIMENTALE FORMAZIONE
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4 Crediti

Edizione del 05 giugno 2010
Hotel Midi Lagonegro 
Il sottoscritto ________________________________ cod. fiscale ___________________________ nato a ______________________ il________________ e residente a _______________ via _________________________________ telefono ___________________ qualifica _______________________ in servizio presso la sede di _________________ -  ASL 3 di Lagonegro, chiede di essere iscritto al corso ECM sopra specificato.

Lagonegro lì









Firma

Visto: Il Responsabile del Servizio
_____________________________

SERVIZIO SANITARIO REGIONALE  


BASILICATA


Azienda Sanitaria Locale di Potenza











Mod_01 REV. 00 del 15/01/2004 - AGGIORNATO AL 12/03/2004

_1120835590.bin

