Modello C






Al Direttore della Formazione

CEFPAS

Via G. Mulè, 1

93100 Caltanissetta

Oggetto: Avviso pubblico per la selezione dei partecipanti al corso di formazione per Valutatori del sistema integrato di valutazione (SIV) del percorso nascita in ambito ospedaliero.
Il/La sottoscritto/a …………………………………………………………………………..…., nato/a …………………………………..……………….. (prov. ………) il ………………….…, legale rappresentante della Azienda …………………………………………………………………………….
AUTORIZZA

Il/La Dott./Dott.ssa …………………………………………………………………………..…., nato/a …………………………………..……………….. (prov. ………) il ………………….…, 
a partecipare al Corso di formazione per valutatori del Sistema Integrato di Valutazione (SIV) del Percorso nascita in ambito ospedaliero. 
Luogo e data, ………………………………..

Firma
1

