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Scheda di iscrizione al corso di formazione obbligatorio sostitutivo del

LIBRETTO DI IDONEITA’ SANITARIA

Nota: compilare una scheda per ogni addetto (fotocopiare la presente se necessario)

Il sottoscritto (cognone e nome)_________________________________________________
nato a_________________________________(___________) il_________________________
residente
a__________________________Via________________________________n________
codice fiscale_________________________________________________________________
data scadenza (giorno, mese e anno) libretto idoneità sanitaria_______________________
titolare                                          dipendente                                   collaboratore familiare
della ditta (ragione sociale)______________________________________________________
con sede nel Comune di________________________________________________________
via____________________________________________________________________n_____
partita Iva_____________________________telefono_________________________________
fax_________________________________cellulare__________________________________

C H I E D E

di essere iscritto al corso di formazione sostitutivo del libretto di idoneità sanitaria, se-
gnalando le seguenti preferenze:

sede__________________________                 giorno di preferenza____________________

fascia oraria di preferenza______________________________________________________

indicare se si desidera far partecipare più addetti della medesima ditta ad un unico corso
____________________________________________________________________________

Direzione
Testo inserito

Direzione
Testo inserito
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