
       ASL  FOGGIA 

STRUTTURA FORMAZIONE 

 
Apertura iscrizioni 

 

LA PREVENZIONE DELLE DIPENDENZE PATOLOGICHE. 

IL PROGETTO ROBAGI 2 

 
10 giugno 2016  

ABBAZIA DI SAN LEONARDO   -    S.S. 89 -  MANFREDONIA 

 

 

� L’Evento Formativo è stato accreditato con il n. 20-2523 per n. 90 

 partecipanti Medici, Psicologi, Infermieri professionali, Educatori 

 professionali. La frequenza all'intera durata dell'evento consentirà 

 l'attribuzione di n. 12,50 crediti ECM. Si rammenta che la 

regolamentazione  del sistema ECM non consente alcuna percentuale 

di assenza. 

� Il corso è stato altresì accreditato al CROAS Puglia per n. 10 

Assistenti  Sociali con Identificativo corso n. 14321 (in attesa di 

valutazione). 

� Info: Struttura Formazione – P.zza Libertà 1,Foggia -  tel. 0881884573 

 

ISCRIZIONI 

Per le iscrizioni inviare fax della scheda allegata, compilata in tutte le sue parti, al n. 

0881/884589. 

Sarà garantita priorità di partecipazione ai dipendenti dei Dipartimenti 

Dipendenze Patologiche e in subordine ai dipendenti del Dipartimento di 

Salute Mentale della ASL Foggia. I posti rimanenti saranno attribuiti in base 

all'ordine di arrivo delle iscrizioni.  

Scadenza iscrizioni: 30 maggio 2016. 

 

 



         
 

 

ASL FG 
AZIENDA  SANITARIA LOCALE DELLA PROVINCIA DI FOGGIA 

 

SCHEDA DI ISCRIZIONE – Evento 20-2523 

 inviare via fax allo 0881/884589 
 

LA PREVENZIONE DELLE DIPENDENZE PATOLOGICHE. 
IL PROGETTO ROBAGI 2 

 

 

Codice Fiscale /..... /...../…../...../...../...../...../...../...../...../...../…../…../…../...../...../ 

Nome...................................................................Cognome................................................................... 

Nato a ...............................................................................................Prov............................................. 

Il............................................................................................... 

Residenza luogo....................................................................................Cap......................................... 

Via..............................................................................................N°.........................Prov...................... 

Telefono...............................................................Cell............................................................................ 

Fax......................................................................e-mail.......................................................................... 

Professione …………………………………………………………………………………………… 

 

Specializzazione …...........................................................................................................................… 

 

□ Dipendente              □ Convenzionato        □ Libero prof. 

 

Struttura lavorativa: 

 

□ Dip. Dip. Pat.                □ Dip. S. M. ASL FG          □ Altro…………………………… 
 

 

Con la presente iscrizione  acconsento al trattamento dei miei dati ai sensi del D. Lgs. 196/2003 e successive 

modificazioni. 

FIRMA 

 

________________________


