
 
 

Servizio Sviluppo PdZ e Programmazione Integrata 

 
 

Corso di formazione per operatori addetti all’assistenza 
domiciliare degli Ambiti territoriali  

(5^ edizione)   
 

Brescia,   25 marzo, 1, 8, 15 aprile 2010  ore 14.00 – 17.30 
 

Aule della Formazione – Viale Duca degli Abruzzi, 15 
 

SCHEDA ISCRIZIONE 
 

 
Cognome  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .     Nome  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
 

Nato/a il     .  .  .  .  .   .  .  .  .  .   a  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  Prov.     .  .  .  .  .  .  .  .  . 
 

Codice Fiscale   .  .   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
 

Residente a   .  .  . .  .  .  .  .  .  .CAP  .  .  .  .  .  .     via   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   .  .  .  . n.  .  .  
.  
tel.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   e. mail   . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
 

Ente/Azienda di appartenenza  .    .  .  . .   .   . .  .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  
 
Sede di lavoro .    .  .  . .   .   . .  .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  . .    .  .  . .   .   . .   
 

Qualifica   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 
 

Data   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .              Firma  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   
 
 
 
Si autorizza: (timbro e firma responsabile) 
 
.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .   
 
 

INVIARE TRAMITE FAX   al n. 030.3839050  entro e non oltre  il 23 marzo 2010. 
 
 

Ai sensi del D. Leg.vo n. 196/03 i dati forniti saranno utilizzati ai soli fini del Corso e saranno depositati 
presso il Servizio  Sviluppo PdZ e Programmazione Integrata. 


