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SCHEDA ANAGRAFICA 
Incontro In-formativo

“Il rischio di cadute dall’alto ai sensi del titolo IV  del  Dlgs 81/08”
Cagliari, 28/09/2018
Nome   ______________________Cognome_____________________matricola n. ___________________
Luogo e data di nascita: ___________________________________________________________________
Area contrattuale:  ( Dirig.za Medica e Veter.a   ( Dirig.za sanit., tecn., prof.le e amm.va  ( Comparto SSN
Macrostruttura (P.O., Dipart., Serv.Territ., Distretto, ecc) _________________________________________
Unità organizzativa ______________________________________________________________________
Posizione Funzionale _________________________
Professione ECM  ___________________________________Disciplina____________________________
(  Dipendente ASSL di ___________ (indicare data di assunzione:______________) ( In Convenzione 

 ( Dipendente altro ente pubblico (  Libero Professionista
Indirizzo abitazione: 
Via _______________________________N°_____ Città/Paese_________________Prov._____Cap______
Indirizzo lavoro 
Via _______________________________N°_____ Città/Paese_________________Prov._____Cap______

Tel. __________________________________Cell._____________________________________________
Fax  ____________________________e-mail_________________________________________________
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Si ricorda che la compilazione della scheda è necessaria al fine di facilitare le procedure per l’assegnazione dei crediti ECM e per tutte le comunicazioni sull’attività didattica.
Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi del D. lgs. n. 196/’03 e successive modificazioni e integrazioni.
Cagliari, 28/09/2018




Firma 
  ________________________________






