SCHEDA D’ISCRIZIONE
Da inviare a marcella.loprieno@asl.bari.it
Cognome_________________________  Nome__________________________________________

Nato a _____________________________________________ il ____________________________

Residente a _______________________________________________________________________

Via___________________________________________________________ N__________________

C.F.______________________________________________________________________________

□ Infermiere                          Presso l’Unità Operativa di________________________________________ 

□ Dirigente Medico             Presso l’Unità Operativa di________________________________________

ASL________________________

CHIEDE
Di essere iscritto al CORSO TEORICO PRATICO SULLA GESTIONE DEI PAZIENTI TRACHEOSTOMIZZATI IN ADI che si terrà il_________________________________________

Bari, _________________________________

Firma___________________________________________

