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RICHIESTA ISCRIZIONE CORSI DI FORMAZIONE   S.I.E.  SIAATIP

Il sottoscritto/a__________________________________ Nato/a       a _______________________il __________________________      residente   a _____________________  (_______) 

 alla via  _______________________N° _________    CAP __________  

 E-mail: ___________________________________________tel __________________________________                               

 C.F ____________________________________  


PROFESSIONE __________________________           

CHIEDE  DI  PARTECIPARE AL CORSO  BLSD E PBLSD  DEL 21 novembre 2025   ( adulto -bambino- infante-)RIANIMAZIONE CARDIOPOLMONARE-USO DEL DEFIBRILLATORE AED- DISOSTRUZIONE- ADULTO PEDIATRICO- BAMBINO INFANTE.  ACCREDITATO REGIONE CAMPANIA ! VALENZA NAZIONALE 

Costo intero del corso  € 79.00

Omaggio 20 crediti  ECM  in FAD  per professioni sanitarie.    
IL CORSO   E’ PREVISTO PER IL GIORNO   21 NOVEMBRE 2025   dalle ore 9.0 alle ore 15.00 circa

 A VILLARICCA, VIA NAPOLI N° 16   ANGOLO

.

Ho letto le informazioni riportare sul sito  WWW.SIEMERGENZE.IT 

PAGAMENTO :  50 % o intero saldo 

Allegare copia ricevuta*

INVIARE IL MODELLO  e-mail :            siemergenze@libero.it
IBAN:        IE66SUMU99036511801622
INTESTATO   SCUOLA ITALIANA  EMERGENZE  
LUOGO E DATA   ___________________   FIRMA                  ________________________
EMAIL siemergenze@libero.it      TEL. ++39 3931910478-   Segreteria   tel. +39 327 788 0210
