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SCHEDA ISCRIZIONE DISCENTE

TITOLO CORSO: “Prelievi venosi per finalità diagnostiche, acquisizione e gestione dei campioni biologici e delle attività preanalitiche”
Barletta 25/09/2026
Sala conferenze del U.O.S.V.D. Patologia Clinica /Polo Universitario ASL BT Presidio Ospedaliero “Mons. R. Dimiccoli”
Cognome e Nome			 nata/o a 	il 	
Codice fiscale:	tel. Cellulare		  e-mail (leggibile) 			 telefono (numero fisso aziendale/studio) 		,

-Indicare con X
· [image: ] DIPENDENTE ASL Barletta
· [image: ] DIPENDENTE ALTRA ASL (Specificare:	)
· [image: ] ALTRO ENTE (Specificare:	)
· [image: ] LIBERO PROFESSIONISTA
· [image: ] MMG
· [image: ] PLS
· [image: ] CONVENZIONATO ASL Barletta
· [image: ] ALTRO

SEDE LAVORATIVA	
Struttura di appartenenza 	 Reparto/Servizio	
i requisiti necessari per poter partecipare al corso prelievi (Indicare con X):
· –Diploma di specializzazione in ambito laboratoristico
In alternativa è necessario possedere cinque anni di esperienza dimostrabile presso laboratori pubblici o privati accreditati (attraverso attestazione firmata dal Direttore sanitario)
Quindi essere (o essere stati) in organico presso un laboratorio di analisi cliniche con il ruolo di Biologo iscritto all’Albo, con:
· Contratto di collaborazione a partita IVA
· Contratto di lavoro subordinato (dipendente a tempo determinato o indeterminato, indipendentemente dal numero di ore settimanali)
· Collaborazione co.co.co.
· Frequenza di laboratori nell’ambito della Scuola di specializzazione in ambito laboratoristico

DATA		FIRMA 	

IL SOTTOSCRITTO DICHIARA
di aver letto e compreso l’INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI PER LA GESTIONE DEL CORSO ,
redatta ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 e di essere stato informato, in particolare, che i dati richiesti saranno utilizzati esclusivamente ai fini della partecipazione al progetto formativo sopra indicato.
Autorizza il trattamento dei dati personali

DATA		FIRMA 	
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