[bookmark: _GoBack]MODULO DI ADESIONE ALLA CONSULTA DELLA FORMAZIONE UNIVERSITARIA (per persone fisiche)


Il/La sottoscritto/a ____________________________________________________________
in qualità di (inserire ruolo accademico)    __________________________________________


con la presente dichiara la propria disponibilità ad aderire alla Consulta delle Formazione Universitaria costituita dalla Federazione Nazionale Ordini Professioni Infermieristiche e indica quale proprio referente

Telefono/cellulare__________________________
E-mail/PEC________________________________






Data_______________________			Firma _____________________


