
Ordine	dei	 ISTITUITO AI SENSI DELLE LEGGI:	
Tecnici	sanitari	 4.8.1965, n. 1103, 31.1.1983, n. 25 e 11.1.2018, n. 3	
di	radiologia	medica                                                                                                              C.F.: 91008040742	
e	delle	professioni	 	
sanitarie	tecniche,	
della	riabilitazione	
e	della	prevenzione	
della	Provincia	di	Brindisi	
	

Indirizzo:__Via Tor Pisana,98- 72100- Brindisi	
Tel.: 08311793129  - fax: 0831 1811401 
Sito Internet: https://brindisi.tsrmpstrp.net/ 
Posta elettronica: brindisi@tsrm.org	
Pec: brindisi@pec.tsrm.org 

Corso di formazione: “Public Speaking: gestire la comunicazione in pubblico” 

Destinatari del Corso:                                                                                                    
riservato alle Professioni Sanitarie del Comparto dell'azienda ASL BR di Brindisi 

n° 4 Edizioni:                                                                                                                                
I    17 e 18 maggio – II     14 e 15 ottobre – III      15 e 16 novembre  -                                      
IV      18 e 19 novembre 

NB: indicare la data scelta 

	

Cognome	e	nome	*	_______________________________________________________________________	

Nato/a	il	*	_______________________________	a	*_____________________________________________	

C.F.*	______________________________________	Qualifica*_____________________________________	

Reparto	o	Servizio*______________________________	Disciplina*________________________________	

Indirizzo	a	cui	inviare	eventuali	comunicazioni*	_________________________________________________	

CAP*___________________	Città*___________________________________________________________	

Tel.__________________	cellulare*	______________	e-mail]______________________________________	

Ente	di	appartenenza*	_____________________________________________________________________	

I	CAMPI	CONTRASSEGNATI	CON	L'ASTERISCO	SONO	OBBLIGATORI	

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 Firma	

	 	 	 	 	 	 	 	 ___________________________	

	

Il	Corso	si	terrà	presso	il	Polo	Universitario	ex	Ospedale		“A.	Di	Summa”	-	Brindisi	

Il/la	sottosritto/a	esprime,	ai	sensi	del	Regolamento	europeo	2016/679,	il	consenso	al	trattamento	dei	dati	
personali,	unicamente	per	le	finalità	della	presente	istanza.	 	 																		 			 	 	
	 Data______________	Firma___________________________________																																																																																																														
                                                     
   	

	 	

	

	


