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VIBO VALENTIAVIBO VALENTIAVIBO VALENTIA   

Corso di Formazione 

“CARATTERISTICHE MICROBIOLOGI-
CHE DEL LATTE 

DALLA MAMMELLA ALLA TAVOLA” 

12-18 Novembre  2010  ore 8,30/13,00 
Centro Formazione Aziendale -Pizzo Calabro 

19 Novembre ore 8,30 
Visita presso Stabilimento Lattiero-caseario 

Il Corso è rivolto a: 
Personale afferente ai Servizi Veterinari, di Igiene  

Pubblica e addetti alla vigilanza igienico – sanitaria  
 

Per il personale esterno all’Azienda è prevista l’iscrizione, tramite 
l’allegata scheda da trasmettere entro il 9 novembre 2010 per fax o 
e-mail all’Ufficio Formazione - fax 0963-962474 - e-mail: 
p.fedele@asl8vv.it, previo versamento di € 20,00 su c/c postale n° 
84905397 intestato all’ Azienda Sanitaria Provinciale di Vibo Va-
lentia, causale: iscrizione corso formazione 

In fase di  

accreditamento 

ECM 

Responsabile Progetto Formativo: Dott. Domenico Cocciolo 

Ufficio Formazione 



 
All’Ufficio Formazione  

Azienda Sanitaria Provinciale 
89900   VIBO VALENTIA 

 
 
 
 

MODULO D’ISCRIZIONE AL CORSO: 
 

 “CARATTERISTICHE MICROBILOGICHEDEL LATTE 
DALLA MAMMELLA ALLA TAVOLA” 

 
Centro Formazione Aziendale di Pizzo Cal. 

12 – 18  - 19 NOVEMBRE 2010 
ore 8,30/13,00 

 
 
 

 
Cognome ………………….…………..………… Nome ……………………..…………………………… 

 
Indirizzo Abitazione:   Via …........……………….…………………..………..N°……….  

CAP………..…. Città …….......….....…………………….………..…prov ………… 
Telefono Abitazione …………………..………. Cellulare ………....…………………………  
e-mail: .……...…………….……..……………… 

 
Qualifica  ...................................………………………………………………………………………….... 

U.O./sede lavorativa: 

.............................................................................................................................................................   

............................................................................................................................................................. 

Telefono  ………………………………... Fax  …………………..…………… 

E-mail: ……………………………………………………………… 

 
Dichiaro sotto la mia responsabilità, ai sensi del DPR n. 445 del 28.12.2000, che i dati sopra riportati sono 
veritieri. 
Inoltre, autorizzo l’ASP di Vibo Valentia, ai sensi e per gli effetti del D. Lgs n. 196/03 e successive modifiche, al 
trattamento dei miei dati per la gestione dell’attività formativa. Dichiaro, altresì, di essere informato, che i dati 
personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici. 
 
 
 
DATA: ……………………………     FIRMA ………………………………… 
 

 
Allegare copia ricevuta versamento di € 20,00 su c/c postale n° 84905397 intestato a Azienda Sanitaria 
Provinciale di Vibo Valentia, causale: iscrizione corso formazione 


