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Emesso RGQ il 18-10-07 –approvato RUF 

 

Via Demurtas, 1-08100 Nuoro - T. 0784-240104 / 760 /863 / 922 – Fax 0784/240862 
E mail  formazione.delrio@aslnuoro.it         Sito internet www.formazioneaslnuoro.it    

Compilare con carattere stampatello maiuscolo. 
Le domande incomplete non saranno accettate 

 

Al Responsabile Ufficio Formazione 
ASL di Nuoro 

  
Il/La sottoscritto/a __________________________________________________________ 

residente   a  __________________________________________    cap.   ______________ 

via________________________________________________________,     n° __________ 

tel.(lavoro) __________________ tel.(domicilio)_____________ cell.______________________ 

e mail_____________________________________________________________________ 

dipendente a tempo                                          

con la qualifica  (scrivere per esteso)_______________________________________________ 

disciplina (solo per dirigenti) ___________________________________________________ 

in servizio presso U.O./Servizio ________________________________________________ 

sede _____________________________________________________________________ 

 

R E Q UI S I T I  P ER  S I S T EM A E CM  

 

CODICE FISCALE   | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ | _ |  

nato/a il _____  ______  ________ luogo di nascita ______________________________ 

 

CHIEDE 

 

Di partecipare alla seguente iniziativa formativa proposta da questa  Azienda 

dal titolo _________________________________________________________________ 

che si terrà  a_____________________________________________________________ 

nel / nei giorno/i ___________________________________________________________ 

 

Autorizzo l’utilizzo dei  dati personali ai sensi del D.Lgs. 196/2003 e successive 
modificazioni  ed integrazioni            SI              NO 

 
 

Data ______________                Firma del dipendente   ____________________________ 

 

Firma del Caposala/Capotecnico/ Coordinatore          Firma  per autorizzazione 
           (solo per il comparto del ruolo sanitario)                 del Responsabile di Struttura 
 
___________________________________                 _________________________ 

indeterminato determinato 


