MODULO “Attivazione copertura INAIL”
Da compilare in modo leggibile e trasmettere per e-mail all’indirizzo formazione.ispro@uslcentro.toscana.it al fine di formalizzare ’iscrizione.
Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________
Data e Luogo di nascita_________________________________________________

Codice Fiscale ________________________________________________________
DICHIARA
di partecipare all’evento dal titolo 

_________________________________________________________________________

nel periodo dal____________________al_____________________

In qualità di:

(barrare una sola voce)

· Dipendente ente pubblico in aggiornamento obbligatorio
· Dipendente ente pubblico in aggiornamento facoltativo
· Dipendente ente privato
· Libero professionista
Data___________________________


Firma__________________________________ 
