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SCHEDA DI ISCRIZIONE

Professione”

Area specialistica*

Cognome*

Nome*

Indirizzo* (1) n.

CAP* Citta*

Provincia*

Telefono*

Cellulare

Fax

e-mail*

Codice fiscale*

Luogo di nascita*

Data di nascita*

Istituzione di appartenenza:

Indirizzo (2) n.

CAP Citta

Provincia

- Desidero ricevere la corrispondenza e la certificazione dei crediti ECM presso:
O Indirizzo (1); O Indirizzo (2)

- La partecipazione al congresso € gratuita. L'attribuzione dei crediti formativi &€ in via di
definizione da parte del Ministero della Salute.

Data Firma

Autorizzazione al trattamento dei dati personali
[] ai sensi del DL.gs. n. 196/2003 - Testo Unico Privacy, il sottoscritto autorizza al trattamento dei dati
personali sopra indicati ai fini delliscrizione.

Firma

*
Dati obbligatori poiché indispensabili per |’attribuzione dei crediti ECM. In mancanza di tali dati, per U'impossibilita di
trasmissione al ministero della salute, i crediti ECM non potranno essere attribuiti.
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