
 

AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA FEDERICO II 
PROVIDER REGIONALE ECM N.41 

 
MMOODDUULLOO  DDII  IISSCCRRIIZZIIOONNEE  

Titolo del corso: ________________________________________________ 
 
Data/e del corso: _______________________________________________ 
 
Nome e Cognome: ______________________________________________ 
 
Qualifica ospedaliera ____________________________ matricola ________ 
 
Struttura:__________________________________________ Edif. N. _____ 
 
Tel. __________________________  e-mail: _________________________ 
 
Data _________________  Firma __________________________________ 

Il/la sottoscritto/a autorizza al trattamento dei dati personali, secondo quanto previsto 
Decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 
 

 Firma  ________________________ 
 
 

 

PARTE RISERVATA AL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA 
Il/La sottoscritto/a Prof./Dott. ____________________________________ Responsabile 

del _____________________________________________________________________ 

autorizza il/la Sig/ra, Dr./Dr.ssa ______________________________________________.  

a frequentare il suddetto Corso di Formazione nelle date suesposte. 

   Firma _____________________________ 

 

 

 

PARTE RISERVATA ALLA P.O. GESTIONE ATTIVITA FORMATIVE 
Iscritto al corso sopraindicato in data ________________________  

In qualità di  Partecipante N°__  Riserva N°__  Uditore N°__ 

Sigla ______________ 
 

R722 modulo iscrizione PFA 


