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                                                  Sede di Viterbo

Il/la  sottoscritto/a...................................................,  dichiara  di  accettare  di  svolgere  le  attività

didattiche frontali presso i locali della AUSL Viterbo e di collaborare con gli altri docenti del corso

integrato all’organizzazione delle attività tecnico-pratiche.

Recapito..................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

Roma, 

                                                                                                                            Firma


