	[image: image1.jpg]REGIONE DEL VENETO

ULSS9

SCALIGERA





	Azienda ULSS 9 - Scaligera
 Sede Legale Via Valverde, 42 – 37122 Verona
 cod.fisc. e P. IVA 02573090236






SCHEDA DATI ANAGRAFICI      PARTECIPANTI - DOCENTI  

   cod. corso      23 - 30263                                   data 9 novembre 2017
titolo del corso: Adolescenti e società – nuovi comportamenti di aggregazione; Adolescenza e dipendenze: nuovi scenari e nuove strategie;

         Nome ( MAIUSCOLO ) ______________   Cognome  ( MAIUSCOLO )   ________________________    
	Codice fiscale obbl.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N   MATRICOLA  DIPENDENTE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Luogo di nascita _____________________________________ Data di nascita
___________________
Residenza         _______________________________________________________________________
C.A.P.____________ Via_________________________________________________________ N° ____

Recapito telefonico   ___________________________________________________________________

e-mail  ______________________________________________________________________________
Ruolo:

 Partecipante    
 Docente    
 Tutor    
 Relatore    
 Animatore di formazione    
 Segr. Organizzativa 

 Responsabile Scientifico
Professione _____________________________________________________________________

Disciplina ________________________________________________________________________

Ordine o Collegio o Associazione Professionale  _____________________________________________

della provincia o Regione
 _________________________________________________________

Provincia in cui opera prevalentemente
___________________________________________________
Profilo   lavorativo    attuale


Dipendente SSN ( indicare di quale  Azienda )
______________________________


Convenzionato del SSN Azienda: 
__________________________________________________

Libero professionista in ambito sanitario 

· Altro (specificare ) ________________________________________________

· Dipendente Cooperativa ( indicare il nome) _______________________________________

· Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs n°196 del 30/06/2003 che i dati personali saranno trattati, anche con strumenti informativi, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Firma    ______________________________               Data ___________________________                    
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