ALLA REGIONE MARCHE
SERVIZIO SANITA’

angela.alfonsi@regione.marche.it

CHIEDE

DI PARTECIPARE AL CORSO PER TUTORI DI MEDICINA GENERALE

CHE SI TERRA AD ANCONA NEL PRIMO TRIMESTRE DELL’ANNO 2020

A TALE SCOPO SEGNALA | SUOI RECAPITI TELEFONICI ....covcoviciccreceisnecesreccii / ......................................................

BV AL e |

e Allega copia di un valido documento di identita

e Autorizza la Regione Marche al trattamento dei suoi dati per le finalita del corso dei tutori.
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