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	Allegato 11



CORSO: ________________________________________________________________________
SEDE: __________________________________________________________________________       

	Data: ______________
   Docente/i: _________________________________  

 Orario inizio: __________   Orario fine: __________


	Argomenti trattati (fare riferimento al Programma del Corso)



	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Note/Osservazioni/Non Conformità

	

	

	

	

	Firma/e Docente/i:




	Data: ______________
   Docente/i: _________________________________  

 Orario inizio: __________   Orario fine: __________


	Argomenti trattati (fare riferimento al Programma del Corso)



	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Note/Osservazioni/Non Conformità

	

	

	

	

	

	Firma/e Docente/i:




Osservatorio Permanente Emergenza Socio Sanitaria

00199 ROMA Via di Tor Fiorenza, 35  tel:06/86508225 – fax 06/86508234
P.I. 01579310507
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