
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

                                                                                                         

 

 

 

             Via Dante Alighieri , 67   -89900 Vibo Valentia    

 

 

Modulo richiesta partecipazione ai Corsi di Formazione

Il/La sottoscritto/a_____________________________________________________
 

nato/a a _________________________________________
 

codice fiscale _________________________________________________________
 

indirizzo di posta elettronica _____________________________________________
 

dipendente a tempo indeterminato/determinato, con la qualifica
 

in servizio presso il P.O.________________________
 

tel.___________________ cell. ________________

 

 

di partecipare alla iniziativa formativa proposta da questa Azienda
 

che si terrà a _____________________________
 

nel / nei giorno/i ______________________________________ 
 

dal titolo ____________________________________________________________

 

data ____/____/______ 
 

           Firma del dipendente                                               

________________________                              _______________________
 

Inviare iscrizione utilizzando apposito mudulo allegato opportunamente compilato e firmato all’indirizzo

corsi.formazione@aspvv.it indicando il codice 

Si chiede di inserire nell’oggetto della

potrebbe non garantire la partecipazion

Le stesse saranno accettate fino al raggiungimento del numero complessivo indicato nel progetto formativo, 

distinto per professione.  

N.B Le domande incomplete non saranno prese in considerazione

Compilare altresì i dati presenti nel foglio successivo

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE 

   VIBO VALENTIA 

 

                                                                                                  

Part. IVA 02866420793 

89900 Vibo Valentia    - www.aspvv.it  – pec:  aspvibovalentia@pec.it

Modulo richiesta partecipazione ai Corsi di Formazione

Al Dirigente Responsabile

Ufficio Formazione Aziendale 

Il/La sottoscritto/a__________________________________________________________

nato/a a _________________________________________________l _____/____/______

codice fiscale _________________________________________________________

indirizzo di posta elettronica _____________________________________________

tempo indeterminato/determinato, con la qualifica di _________________________

____________________________ U.O. ________________________

cell. ________________________n. matricola___________________________

Chiede 

di partecipare alla iniziativa formativa proposta da questa Azienda 

che si terrà a _____________________________  presso____________________________

nel / nei giorno/i ______________________________________ edizione_________

dal titolo ___________________________________________________________________

                                            Nulla Osta del Direttore  di Struttura 

________________________                              _______________________

Inviare iscrizione utilizzando apposito mudulo allegato opportunamente compilato e firmato all’indirizzo

indicando il codice “ISCRIZIONE RIANIMAZIONE NEONATALE ”. 

oggetto della mail il codice corretto. La sua erronea indicazione ovvero omissione 

potrebbe non garantire la partecipazione. 

Le stesse saranno accettate fino al raggiungimento del numero complessivo indicato nel progetto formativo, 

N.B Le domande incomplete non saranno prese in considerazione

Compilare altresì i dati presenti nel foglio successivo

                                                                                                  REGIONE CALABRIA  

aspvibovalentia@pec.it 

Modulo richiesta partecipazione ai Corsi di Formazione 

Al Dirigente Responsabile 

Ufficio Formazione Aziendale  

_____ 

l _____/____/______ 

codice fiscale ______________________________________________________________ 

indirizzo di posta elettronica __________________________________________________ 

di ________________________________  

U.O. ____________________________________  

________________________ 

presso____________________________ 

edizione_______________ 

_______ 

ore  di Struttura Complessa 

________________________                              _______________________ 

Inviare iscrizione utilizzando apposito mudulo allegato opportunamente compilato e firmato all’indirizzo e-mail 

  

mail il codice corretto. La sua erronea indicazione ovvero omissione 

Le stesse saranno accettate fino al raggiungimento del numero complessivo indicato nel progetto formativo, 

N.B Le domande incomplete non saranno prese in considerazione 

Compilare altresì i dati presenti nel foglio successivo 



AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

                                                                                                         

 

 

 

             Via Dante Alighieri , 67   -89900 Vibo Valentia    

 

 

Per lo specifico corso ai fini del rilascio dell

di compila

 

Nome:_______________________________________________________________________

Cognome:____________________________________________________________________

 

RESIDENZA 

 

Citta:_________________________________________________________________________

Provincia______________________________________________________________________

Indirizzo_______________________________________________________________________

CAP______________________________

 

Nazione di nascita_______________________________________________________________

Provincia di nascita_____________________

Città di Nascita__________________________________________________________________

Data di Nascita__________________________________________________________________

 

Codice Fiscale________________________________

e-mail_________________________________________________________________________

Recapito telefonico______________________________________________________________

Professione_______________________________________________

 

N.B. la mancata compilazione 

il rilascio dell’attestato 

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE 

   VIBO VALENTIA 

 

                                                                                                  

Part. IVA 02866420793 

89900 Vibo Valentia    - www.aspvv.it  – pec:  aspvibovalentia@pec.it

lo specifico corso ai fini del rilascio dell’attestato si c

di compilare i campi sottostanti del partecipante

:_______________________________________________________________________

____________________________________________________________________

________________________________________________________________________

Provincia______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

CAP______________________________ 

di nascita_______________________________________________________________

di nascita______________________________________________________________

Città di Nascita__________________________________________________________________

di Nascita__________________________________________________________________

Codice Fiscale___________________________________________________________________

mail_________________________________________________________________________

Recapito telefonico______________________________________________________________

Professione____________________________________________________________________

la mancata compilazione dei campi sopra indicati e

attestato alla fine della giornata di formazione

 

                                                                                                  REGIONE CALABRIA  

aspvibovalentia@pec.it 

attestato si chiede  

del partecipante 

:_______________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Provincia______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

di nascita_______________________________________________________________ 

_________________________________________ 

Città di Nascita__________________________________________________________________ 

di Nascita__________________________________________________________________ 

___________________________________ 

mail_________________________________________________________________________ 

Recapito telefonico______________________________________________________________ 

_____________________ 

dei campi sopra indicati e’ essenziale per 

fine della giornata di formazione 


