
Progetto Formativo Aziendale  
in fase di accreditamento 

 
per n. 20 psichiatri, n.15 psicologi, n. 20 infermieri, n.1 tecnico della riabilitazione 

psichiatrica, n.12 assistenti sociali  
 

riservato  ai dipendenti ASLFG 
 
 
 

“OLTRE L’O.P.G. TRA SALUTE E GIUSTIZIA” 
 
 
 

27 – 28 Maggio 2013 – Biblioteca Comunale “A. Minuziano” San Severo 
 
Per le iscrizioni inviare scheda in allegato, debitamente compilata, al n. fax: 0881/884589 

entro il 20 maggio 2013 

 

 

 

 N.B. : L’accettazione delle iscrizioni avverrà secondo l’ ordine di arrivo.  

L’ammissione al corso verrà comunicata tramite pubblicazione sul sito web 

aziendale. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



REGIONE PUGLIA 

ASL FG 

AZIENDA  SANITARIA LOCALE DELLA PROVINCIA DI FOGGIA 
(Istituita con L.R. 28/12/2006, n.39) 

C.F. e P. IVA: 03499370710 

 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 

 

OLTRE L’O.P.G. TRA SALUTE E GIUSTIZIA         

               

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Dipend. □ Convenz. □  Libero Prof. □ 

Struttura ASL di appartenenza ................................................................................................. 

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

successive modificazioni. 

  

 

FIRMA 

 

AVVERTENZA: DA COMPILARE IN STAMPATELLO. LA   INCOMPLETA O ERRATA INDICAZIONE DEI 

DATI ANAGRAFICI E FISCALI COMPORTERA’ LA  MANCATA  ATTRIBUZIONE DEI CREDITI ECM 



 

 

 



 


