Al Direttore SIAN Area NORD                                                                                                                                       Dott. Mario Masullo

SAN SEVERO    
Il sottoscritto___________________ nato a ____________ il__________, e residente a ___________________Via____________________ N. ____ Cell. _______________, Email__________________________________,
che svolge attività di ____________________________ presso la struttura _________________________sita nel Comune di ___________________ 
Via _________________________ n. ________
CHIEDE
alla S.V. di poter partecipare al Corso di Formazione di 2° livello in materia di Celiachia per gli Operatori del Settore Alimentare che si svolgerà il 04 aprile 2017 dalle ore 9,00 alle ore 13,00 nel Comune di San Giovanni Rotondo (Fg) presso il Centro di Spiritualità “Padre Pio”, Via Anna Frank.

Si raccomanda massima puntualità.

Data______________
                                                                             FIRMA

                                                             _________________________

Da inviare via fax al n. Tel.:     0882 200234/200235
Per informazioni e chiarimenti rivolgersi alla dott.ssa Enrica Bucci

Cell. Az. 3204192903
