Scheda informativa 

per l’organizzazione dell’avvio e della formazione 
per la gestione del sistema di sorveglianza PASSI
	
Nome:

     


	
Cognome:
     


	
Ruolo nella sorveglianza PASSI:


 FORMCHECKBOX 
 Referente    


 FORMCHECKBOX 
 Coordinatore    


 FORMCHECKBOX 
 Vice-coordinatore



	
Regione di appartenenza:

     


	
Desidero partecipare ai primi incontri dell’avvio nei giorni:



	Se referente:

 FORMCHECKBOX 
 31 gennaio 2007
 FORMCHECKBOX 
 5 febbraio 2007

	Se coordinatore o vice-coordinatore:

 FORMCHECKBOX 
 31 gennaio – 1 febbraio 2007
 FORMCHECKBOX 
 5 febbraio – 6 febbraio 2007


	
Ho intenzione di partecipare al seguente percorso formativo:



	Se referente:

 FORMCHECKBOX 
 Certificato ISS per il management di 
sistemi di sorveglianza

 FORMCHECKBOX 
 Corsi singoli
	Se coordinatore o vice-coordinatore:

 FORMCHECKBOX 
 Accreditamento professionale ISS per 
la gestione del PASSI

 FORMCHECKBOX 
 Corso di Perfezionamento (con 
 
Università  Tor Vergata)
 FORMCHECKBOX 
 Corsi singoli


Inviare compilato per fax all’attenzione della Dott.ssa Silvia Colitti al numero 06.49904111, oppure all’indirizzo e-mail silvia.colitti@iss.it.
Scheda tecnica Start up e formazione – 16 novembre 2006


