

MODULO D'ISCRIZIONE AL CORSO FORMAZIONE “corso di manovre d’emergenza sanitaria in età pediatrica” 


Il/La sottoscritto/a __________________________________ nato a ______________ 

Il ___________________, residente in via ____________________________________ 

nel comune di ___________________________ CAP _________

Codice fiscale _____________________________

recapito telefonico ___________________

E mail _____________________________ (obbligatorio) In servizio presso 

____________________________________sede ________________

CHIEDE


di partecipare al Corso di Formazione “Manovre salvavita in età pediatrica”



Data                                      Firma 

