Scheda di iscrizione

     BLSD       
         BLSD-pediatrico                           PTC –base


      ACLS                        PALS                                              PTC-Advanced

Sede del corso______TRIGGIANO______________Data evento_______________

Cognome____________________________________________________________

Nome_______________________________________________________________

Codice Fiscale________________________________________________________

Luogo di nascita_______________________________________________________

Data di nascita________________________________________________________
Qualifica_____________________________________________________________ 

Ente________________________________________________________________

Servizio______________________________________________________________

Città________________________________________________________________

Residenza: Via______________________________________________n°________


         Cap_________Città________________________________Prov.______ 


         Tel._______________________Tel. Cell.__________________________


         Indirizzo e-mail______________________________________________

	SÌ
NO

	 Hai già frequentato questo corso ?                                                                                                 

	 Se si , quando?


 Le  domande  saranno  accettate  solo  per  via e-mail  

NOTA BENE: la firma autorizza il relativo trattamento dei dati  (Legge 675/96)
che saranno utilizzati solo per l’archivio del Centro di Formazione, della Segreteria I.R.C. (Italian Resuscitation Council) ed eventualmente inviati al Ministero della Salute ai fini dell’ottenimento dei relativi crediti ECM (vedi campi obbligatori)

Firma  __________________________
















