
 

CHIAMATI ALLA CURA 
CORSO DI PASTORALE DELLA SALUTE 2025-2026 

 
MODULO DI ISCRIZIONE PER OPERATORI SANITARI, SOCIOASSISTENZIALI, 

PASTORALI E VOLONTARI 
 

da compilare in stampatello e inviare alla  Segreteria Organizzativa entro e non oltre venerdì 10 ottobre 2025 
 
 
Cognome: ………………………………………… Nome: ………………………………………… 

Nato/a a: …………………………………… Provincia: …………………………………………… 

Il giorno: ……. /……..  / …………… 

Professione: ………………………………………… C.F.: ………………………………………… 

Indirizzo: ………………………………………… Cap: …….…….     Città: ………………..….. 

Tel/Cell: ………………………………………… Email: …………….……………………………… 

 
Chiede crediti ECM 

£   SI   £ NO 

 
 

Data            Firma 

………………………….                   …………………………. 

 
 
 
 
 

Quota di iscrizione € 25. PAGAMENTO AL PRIMO INCONTRO 
 
 
 

Segreteria organizzativa Diacono Marco Florio cellulare 3318012314 mail: salute.diocesivrea@gmail.com  

mailto:salute.diocesivrea@gmail.com

