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Corso di Formazione 

   
IIINNNTTTRRROOODDDUUUZZZIIIOOONNNEEE   AAALLLLLLAAA   CCCOOOMMMUUUNNNIIICCCAAAZZZIIIOOONNNEEE   

AAAUUUMMMEEENNNTTTAAATTTIIIVVVAAA   EEE   AAALLLLLL’’’UUUTTTIIILLLIIIZZZZZZOOO   DDDEEEGGGLLLIII   IIINNN---
BBBOOOOOOKKKSSS   

 
 

MODULO DA COMPILARE per  TUTTI GLI OPERATORI    
SANITARI / NON SANITARI 

 
 
 
 
 
NOME………………………………………………………… 
 
 
 
COGNOME…………………………………………………… 
 
 
 
PROFESSIONE :…………………………………………….. 
 
 
 
CODICE UTENTE REGISTRAZIONE portale ( 3 lettere + 5 cifre) 
 
………………………………………………. 
 
 
 
CODICE FISCALE…………………………………………………. 
 
 
 
INDIRIZZO MAIL …………………………………………………..  

 


