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PRE-ISCRIZIONE 
	Doc. No. M.059
Rev. No.    0
Data Rev.  08/01/2019
Pagina  1 di   1




	Operatore socio sanitario
Rif. 2019-13535/Rer

Operazione non finanziata autorizzate ai sensi della DGR 438/2012 autorizzata 

con Determina Dirigenziale n. 6096 del 10/04/2020 dalla Regione Emilia-Romagna



(Da compilare in ogni sua parte e inviare via fax/posta elettronica ai recapiti del Centro: 

fax. 0522/576680 - e-mail: socioassistenziale@csl-cremeria.it)

Dati personali

	Nome e Cognome
	

	Luogo e data di nascita:
	

	Nazionalità:
	

	Cittadinanza:
	

	Codice Fiscale:
	

	Residenza: via
	
	N°
	

	Città:
	
	Cap:
	
	Provincia:
	

	Telefono:
	

	Indirizzo e-mail:
	


Ente/Azienda di appartenenza (se occupato)
	Nome Ente/Azienda
	

	Indirizzo
	
	N° 
	

	Cap
	
	Provincia
	

	Telefono
	
	Fax
	

	Indirizzo e-mail
	

	Ruolo ricoperto
	


Dati per la fatturazione (se prevista)
	Denominazione persona / Ente/Azienda:
	

	Sede legale: indirizzo completo:
	

	Codice fiscale e/o Partita Iva:
	

	Eventuali note:




	Titolo di studio conseguito
	


Condizione professionale:

· Non occupato

· Dipendente tempo indeterminato 

· Dipendente tempo determinato

· Collaboratore

· Libero professionista 

I Vostri dati personali saranno trattati in formato cartaceo ed elettronico solo per le finalità relative all’invio delle informazioni richieste, ad opera di soggetti impegnati alla riservatezza, con logiche correlate alle finalità e comunque in modo da garantire la sicurezza a la riservatezza dei dati. I Vostri dati non saranno oggetto di alcuna diffusione. In qualsiasi momento potrete esercitare i diritti di cui al regolamento UE 679/2016. Per maggiori informazioni circa il trattamento dei dati personali: www.csl-cremeria.it
Data
______________________







FIRMA DEL RICHIEDENTE
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