Formazione, Ricerca e Cambiamento Organizzativo
- Responsabile Dott. Giovanni Salis -
Resp. Formazione ARES-ASL7SulcisDott.ssa Antonella Lucia Serra
L'iscrizione va inviata via e-mail: formazione.carbonia@atssardegna.it
EVENTO FORMATIVO SUL CAMPO 
            Supervisione di gruppo con il metodo dello 
                   PSICODRAMMA ANALITICO
sede del corso CSM IGLESIAS PO S.BARBARA
( cod. accredit. Ecm 3603  1 edizione)

Data: 2 febbraio 2022 h 9/13 per totale 10 incontri termine il 21 dicembre 2022

L’ iscrizione deve contenere tutti i dati richiesti, chiari e leggibili 
NOME _______________________ COGNOME____________________________________	
NATO a _____________________________ PROV. (____) il_______________________

Codice fiscale : 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



QUALIFICA:_____________________________________________________________     

DISCIPLINA:_____________________________________________________________

ASSL/U.O/SERVIZIO DI APPARTENENZA     _______________________________________________________________________

DIPENDENTE A TEMPO :      O DETERMINATO                                O INDETERMINATO

DATA DI ASSUNZIONE ____________________ MATRICOLA_____________________

RESIDENTE A        ____________________________ PROV. (______)

VIA_____________________________________________________________________

TELEFONO _______________    
EMAIL AZIENDALE  ______________________________				

Il trattamento dei dati personali conferito viene effettuato nel rispetto di quanto stabilite dal D.Lgs. n°196/2003, per le finalità delle iniziative in corso e/o al fine di aggiornare i partecipanti rispetto a successive iniziative di formazione promosse dall’Azienda. I dati trattati possono essere trasmessi al Ministero della Salute e/o alla Regione Sardegna per le finalità relative all’assegnazione dei crediti formativi.

IL TITOLARE DEL TRATTAMENTO: DIRETTORE GENERALE    RESPONSABILE DEL TRATTAMENTO: LA RESPONSABILE U.O. FORMAZIONE CONTINUA.

DATA _________________________ 			                   
FIRMA DEL PARTECIPANTE
________________________
FIRMA DEL COORDINATORE
DELL’UNITA’ OPERATIVA (SOLO PER IL PERSONALE DEL COMPARTO)
________________________
[bookmark: _GoBack]FIRMA DEL DIRETTORE DI STRUTTURA                 ________________________
