
 
PARTE RISERVATA AL RESPONSABILE DELLA STRUTTURA 

Il/La sottoscritto/a Prof./Dott.  Responsabile 

del    

autorizza il/la Sig/ra, Dr./Dr.ssa   . 

a frequentare il suddetto Corso di Formazione nelle date suesposte. 

Firma    

 
 

 

 

MMOODDUULLOO DDII IISSCCRRIIZZIIOONNEE 

 

Titolo del corso: LA RESPONSABILITA’ DEL PERSONALE SANITARIO NELLA 

PREVENZIONE DELLE INFEZIONI CORRELATE ALL’ASSISTENZA (ICA); L’UTILIZZO DEI 
PRINCIPALI STRUMENTI DI GESTIONE: PROCEDURE E GOVERNO DI BENI E SERVIZI. 

 

Data/e del corso: 4 DICEMBRE 2019 - ore 11.00/15.00 – ed. 1 Aula A 
 

Nome e Cognome:    
 

Qualifica  matricola    
 

Struttura:  Edif. N.    
 

Tel.  e-mail:    
 

Data  Firma    
 

Il/la sottoscritto/a autorizza al trattamento dei dati personali, secondo quanto previsto Decreto 
legislativo n°101 del 2018 e General Data Protection Regulation, UE n. 2016/679. 

 
 
 
 

Firma     
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