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SCHEDA DI ISCRIZIONE
	ORGANIZZATORE
	CO.GE.S. DON LORENZO MILANI SOCIETÀ COOPERATIVA SOCIALE (ID provider 54)

	TITOLO EVENTO
	“Di cosa parliamo quando parliamo di bere. Il bere mediterraneo nella prevenzione e nel trattamento”

	DATA EVENTO
	24 febbraio 2017

	SEDE
	Sala Marani, Ospedale Maggiore - AOUI Verona


Da compilare obbligatoriamente in tutte le sue parti IN STAMPATELLO per iscrizione all’evento e rilascio crediti ECM e rispedire all’indirizzo e-mail: segreteria.ecm@cogescoop.it o al numero di fax: 041.5318111
SCHEDA DATI ANAGRAFICI PARTECIPANTI

RICHIESTA DEI CREDITI ECM: □ SI 
□NO
Cognome ________________________________________________________________________________________
Nome     _________________________________________________________________________________________
Codice fiscale _____________________________________________________________________________________
Luogo di nascita ________________ Provincia (_____) il ____/____/______ (GG/MM/AAAA)

Ente di appartenenza: ______________________________________________________________________________
Indirizzo: VIA__________________________________________ N°_________  LOCALITA’ __________________ 

CAP. __________ PROVINCIA ________    

Indirizzo e-mail ___________________________________ e/o RECAPITO TELEFONICO _____________________                                                                                   

Ruolo:

( Partecipante    ( Docente   ( Tutor   ( Relatore     ( Animatore di formazione  ( Segr. Scientifica

Professione  _______________________________________

Disciplina  _________________________________________

Ordine/Collegio/Associazione Professionale _____________________________________________

 della provincia o Regione  ______________________

Provincia in cui opera prevalentemente: _________________________________________________ 

Profilo lavorativo attuale:

	( Dipendente del SSN 
	( Convenzionato del SSN 


	( Libero professionista in ambito sanitario
	( Altro (specificare): ________________


N.B I crediti formativi saranno assegnati solo agli aventi diritto, previa ricezione della presente scheda debitamente compilata e firmata.

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.Lgs n°196 del 30/06/2003 che i dati personali saranno trattati, anche con strumenti informativi, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Data _________________

                   Firma _________________________________

1
MM 0 – scheda di iscrizione 
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