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/-\/. Ospedaliera Sistema di Gestione Qualita certificato

San Gerardo Gertficato N.SO1L ¢ allegat (
STRUTTURA FORMAZIONE DATI PERSONALE ESTERNO eyt
Cognome Nome
Nato/a il
Residente in via Citta
C.ap Telefono
Indirizzo mail

Codice fiscale

U libero professionista
U contratto SUMAI

U dipendente presso es. cooperativa,soc.di servizi

Ente di lavoro (azienda ospedaliera; asl; case di cura; ecc.)

provincia

Ruolo:
U amministrativo
O sanitario
U tecnico

Profilo professionale ( es.: ausiliario; infermiere; programmatore; avvocato; medico; dirigente
amministrativo)

Disciplina corrente (specializzazione)

U.O. corrente:

Firma
Il presente modulo di iscrizione va inviato via fax al n. 02.52774336 oppure al seguente indirizzo
segreteria.psd@grupposandonato.it

Data Redatto Verificato Approvato
Descrizione

5.6.2007 Prima emissione d.ssa E. Rapizza A. Vissa Dr. L.Stucchi




