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OGGETTO:corso di formazionc per alimentaristi (D.A.19.02.2007)

Ai sigg. Sindaci dei Comuni
Del Distretto di Patti

Si trasmette in allegato la locandina del corso di formazione per alimentarista con relativa
scheda di partecipazione, con preghiera di disporre adegunata diffusione.
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OGGETTO:

CORSO D1 FORMAZIONE PER ALIMENTARISTA

1l Dipartimento di Prevenzione, Servizio Igiene degli Alimenti e Nutrizione, ambito
territoriale di Patti Organizza peri prossimi giorni

Un eorso di formazione per alimentaristi ai sensi del Decreto regionale Assessore alla Sanita
del 19.02.2007 ¢ suce. modifiche.

Detto corso avra la durata complessiva di 12 ore ed & destinato a tutti gli operatori del settore
alimentare non ancora in possesso dell’attestato obbligatorio per svolgere 1’ attivita di
alimentarista,

Per gli operatori interessati al rinnovo dell’attestato ,il corso avra la durata di 08 ore.

l corso completo sara articolato in giorni tre , in orario pomeridiano con inizio alle ore 15.00.
I.a sede del corso sara presso I’ex ospedale di via Garibaldi Patti.

Alla fine del corso sara rilasciato Iattestato di formazionc.

Per informazioni ed iscrizione telefonare in segreteria al numero telefonico 0941244608

Si allega, comungue , il modulo d’iscrizione al corso che I'interessato potra compilare e
trasmetterio al n.fax 0941244608.
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SCHEDA D’ISCRIZIONE AL CORSO PER ALIMENTARISTA (D.A.19.02 2007)
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CHIEDE PISCRIZIONE AL CORSO PER ALIMENTARISTA ORGANIZZATO DAL
DIPARTIMENTO DI PREVENZIONE -DISTRETTO DI PATTI.

O SOTTOSCRITTO CHIEDE DI PARTECIPARE AL CORSO COMPLETO DI 12 ORE

(N SOTTOSCRITTO CHIEDE DI PARTECIPARE AL CORSO DI RICHIAMO DI 8 ORE



