
 

Asl Benevento – Provider n.20 

 

PROGETTO FORMATIVO 

 

TITOLO 

Benevento, Sala ………………………. Via ……….. 

data 

 

 

Destinatari: n.° (FIGURE PROFESSIONALI) 

 

 

RAZIONALE DEL CORSO 

 

 

 

 

 

PROGRAMMA 

 

 

 

 

CV DOCENTI  

 

 

AZIENDA SANITARIA  

 


