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CITTA’ DI LATIANO

SCHEDA ISCRIZIONE DISCENTE
DISTURBI ALIMENTARI E PATOLOGIE CORRELATE 

LATIANO 18/3/2022
Cognome e Nome_____________________________________________________________________  
nata/o a ___________________________________________ il  _______________________________ 
Codice fiscale:_____________________________tel.Cellulare_________________________________
e-mail (leggibile) _____________________________________________________________________ 
telefono  (numero fisso aziendale/studio) _________________________,
qualifica ____________________________
disciplina (da indicare per i Medici/Psicologi/Veterinari) __________________
-Indicare con X
· DIPENDENTE ASL BRINDISI
· DIPENDENTE ALTRA ASL (Specificare:_______________)
· ALTRO (Specificare:____________________________________)
· LIBERO PROFESSIONISTA
· MMG
· PLS
· CONVENZIONATO ASL BRINDISI
SEDE LAVORATIVA_________________________Struttura di appartenenza ___________________
Reparto/Servizio________________________________________
DATA_________________________



FIRMA ______________________
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