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	MODULO DI REGISTRAZIONE TRAINING
	CODICE

	
	Laboratorio di Terapie Cellulari
	QA/POS/005 Rev.0-ALL2


Spazio per logo SIFO?
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CTO/SOP/003 All.1 rev.1

	Oggetto del training
( GCP        ( SOP       ( STUDIO SPECIFICO

	

	

	

	

	Data di svolgimento
	
	Sede
	

	Nome e Cognome Trainer

	
	Firma Trainer
	


Modalità di verifica di apprendimento:

( Questionario


( Altro* ___________________
( Domande aperte
	PERSONE CHE HANNO PARTECIPATO AL TRAINING

	Nome e Cognome
	Firma
	Esito
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