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SCHEDA DI ISCRIZIONE





Nome e Cognome    __________________________________________________





Data / luogo di nascita  _______________________________________________





Matricola (per i dipendenti dell’Azienda Usl di Modena) _______________________





Codice Fiscale (per gli esterni alla Azienda Usl di Modena)  
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Tel. ___________________________    / e-mail  ______________________________





Qualifica ___________________________________________________________





Azienda di appartenenza a


___________________________________________________________________





Servizio di appartenenza


___________________________________________________________________





Indirizzo


___________________________________________________________________











Autorizzo, infine, il trattamento dei dati personali, ai sensi del Decreto legislativo


n. 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”.








Data











Inviare la scheda  a: � HYPERLINK "mailto:ageforeventi@ausl.mo.it"��ageforeventi@ausl.mo.it�








