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	FORMAZIONE PERSONALE SANITARIO

	La ditta fornitrice:
Ragione Sociale …………………………………………………………….  
Città…………………………………..(Provincia)……… 
Indirizzo……………………………………………………………….
Tel…………………………………… Fax……………………………Email………………………………………………..

	D I C H I A R A

	Corso al personale sanitario (descrivere): 
luogo di svolgimento:……………………………..………………………………………………………….
durata del corso: ………………………………………………………………………………….………….
formazione a step graduali:………………………………………………………………………………….
breve descrizione dei contenuti del corso …………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………..............
…………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………...
certificato di qualificazione ………………………………………………………………………….………
documentazione utilizzata……………………………………………………………………………………
altro………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………...




( Timbro e firma del legale rappresentante della ditta)
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