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                                                                             Al Direttore del  Dipartimento Interaziendale di Diagnostica di Laboratorio 

Mail: diplaboratori@asppalermo.org
SCHEDA ISCRIZIONE CORSO ECM
“Antimicrobico Resistenza “ID 473-11629 “ Crediti ECM 8 

Il/La  sottoscritto/a  ______________________ nato/a  a ____________ residente a ________________,  via ___________________ n.______ 

C.F. _____________________________________________________

Dipendente presso la UOC /P.O.___________________________________

con la qualifica di _________________ matricola n.______________ recapito telefonico____________________________

CHIEDE

Di partecipare al corso ECM “Antimicrobico Resistenza ”che si terrà giorno:

 □ 17/11/2024   I° Edizione  presso l’Aula Formazione Aziendale “Vignicella” via La Loggia, 5- PALERMO. 

N.B. COMPILARE IN TUTTI I CAMPI IN STAMPATELLO

Luogo e data                                                                    Firma

_______________                                               _____________________
