Seminario 
“Chronic Care Model nel Sistema Salute Sardegna”
Spett.le   UNINUORO
Via Salaris 18

08100 Nuoro
mail: amministrazione@uninuoro.it

Oggetto: Partecipazione Seminario .
Il sottoscritto ………………………………………………………………………………………

nato a …………………………………………..… il …………………………………………………….

in qualità di …………………. ...................(Medico ospedaliero / Medico di Medicina Generale /
Infermiere, Educatore sanitario /Fisioterapista / Operatore Socio Sanitario)

CHIEDE

di partecipare al  "Seminario Chronic Care Model nel Sistema Salute Sardegna" - Nuoro 11 luglio  2015 .
DATA








FIRMA LEGGIBILE

Il sottoscritto, ai sensi Decreto Legislativo n.196 del 30 giugno 2003, acconsente affinché i propri dati possano essere trattati ed essere oggetto di comunicazione a terzi al fine di provvedere agli adempimenti degli obblighi di legge.

