	Regione del Veneto - Azienda ULSS 16 di Padova (VEN-ORG583)
	

	S. C. Formazione, Aggiornamento e Progetti
	


SCHEDA DATI 

	Titolo Evento
	Corso di Formazione di secondo livello: Il processo di ascolto del minore tra psicologia clinica e psicologia giuridica

	Codice
	VEN-
	Data
	08/05/2014


LA PRESENTE SCHEDA VA COMPILATA OBBLIGATORIAMENTE AL FINE DI OTTENERE L’ATTESTATO DI PARTECIPAZIONE ALL’EVENTO FORMATIVO, SUBORDINATA ALLA EFFETTIVA E COMPLETA PARTECIPAZIONE E AL SUPERAMENTO DELLA PROVA FINALE.
	DATI RICHIESTI
	SPAZIO PER LA COMPILAZIONE
(SCRIVERE IN STAMPATELLO LEGGIBILE)

	COGNOME NOME
	

	MATRICOLA

(solo dipendenti AOP e ULSS16)
	 ULSS 16
	
	
	
	
	
	

	
	 AOP
	
	
	
	
	
	

	DATA DI NASCITA
	

	LUOGO E PROVINCIA DI NASCITA
	

	CODICE FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PROFESSIONE
	

	DISCIPLINA (SPECIALIZZAZIONE)
	

	INDIRIZZO (VIA/LOC.)

C.A.P. E  PROVINCIA
	

	RECAPITO TELEFONICO
	

	INDIRIZZO DI POSTA ELETTRONICA
	

	RUOLO
	 Partecipante  
 Docente   
 Tutor    
 Relatore

	 Garante   
 Responsabile del Progetto
 Capogruppo
 Esperto
 Altro ruolo: 
……………………………….

	PROFILO LAVORATIVO
	 Dipendente dei servizi pubblici di Tutela e dell’Area Materno Infantile (Consultorio Familiare, NPI e servizi età evolutiva) e disabilità
 Dipendente di altri servizi ULSS / convenzionati
 Libero professionista in ambito servizio pubblico
 Libero professionista in ambito privato
 Privo di occupazione
 Specializzando



	ESPERIENZE PRECEDENTI 

(SPECIALIZZAZIONE – ESPERIENZE LAVORATIVE)

  
	 scuola di specializzazione in ambito giuridico
 master giuridico
 corsi di aggiornamento in ambito giuridico

	 corsi di aggiornamento in ambito dell’abuso/maltrattamento
 attività professionale in ambito dell’abuso/maltrattamento
 altro (specificare)
……………………………….


DICHIARO
DI ESSERE INFORMATO, AI SENSI E PER GLI EFFETTI DEL D. Lgs 196/2003 (PRIVACY – CODICE IN MATERIA DI PROTEZIONE DEI DATI PERSONALI) CHE I DATI PERSONALI SARANNO TRATTATI, ANCHE CON STRUMENTI INFORMATIVI, ESCLUSIVAMENTE NELL’AMBITO DEL PROCEDIMENTO PER IL QUALE LA PRESENTE DICHIARAZIONE VIENE RESA.
DATA __________________________              FIRMA ___________________________________[image: image1.png]



Compilare la scheda allegata e inviarla via fax al numero 0498216076 

o via email all’indirizzo igirasoli.ulss16@sanita.padova.it

