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DOMANDA DI PARTECIPAZIONE 

 

Al Direttore SC Sviluppo Organizzativo e Sistemi 

Informativi- 

UO Ufficio Formazione 

c/o Direzione Generale 

AZIENDA OSPEDALIERO UNIVERSITARIA DI CAGLIARI 

Via Ospedale 54, 09124 Cagliari 

 

Io sottoscritto/a _________________________________________________________________________________________________ 

In servizio presso l’Azienda Ospedaliero Universitaria di Cagliari, in qualità di 

__________________________________________________________, U.O. __________________________________________________ 

P.O. ____________________________________________________, Cell. ___________________________________________________ 

e-mail _____________________________________________________________________ 

 

Mi dichiaro disponibile a svolgere attività di DOCENZA nei corsi di formazione organizzati dal Servizio 

Formazione nelle seguenti materie/ ambito di competenza: 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

A tal fine dichiara sotto la propria responsabilità: 

1. di essere dipendente a tempo indeterminato di codesta A.O.U. con la qualifica di  

____________________ dal ___________________ 

2. di prestare servizio presso ______________________________________________ 

3. di allegare fotocopia di un documento di riconoscimento in corsi di validità. 

Data, _______________   firma ________________________ 

 

Trattamento e consenso al trattamento dei dati personali 

La informiamo che i dati personali, che ella fornisce attraverso la compilazione del presente modulo, verranno trattati manualmente e/o con mezzi 

automatizzati dall’ Azienda Ospedaliero Universitaria di Cagliari, via Ospedale 54 (titolare del trattamento). In  relazione al trattamento ella potrà 

direttamente, in ogni momento, esercitare i diritti di cui all’art. 7 d.lgs. 196/2003 rivolgendosi direttamente al titolare del trattamento. 

 

Firmato________________________________ 
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