SCHEDA DI ISCRIZIONE 



Cognome*___________________________Nome*____________________________-
Data di nascita*_______________Luogo di nascita*___________________Prov.*_____

Indirizzo*_________________________________________________n°_____________

CAP*_______________Città*_____________________________________Prov.*____

Tel.*____________________Fax___________________Cell:_____________________
E-mail__________________________________________________________________

Codice Fiscale* /___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/

Professione*_____________________________________________________________

Unità Operativa/__________________________________________________________

Il sottoscritto dichiara il proprio consenso al trattamento dei dati personali ai sensi del Regolamento UE 2016/679 e successive modifiche ed integrazioni, sulla tutela delle persone  rispetto al trattamento dei dati personali , inoltre dichiara di conoscere le modalità di partecipazione all’evento ai fini del conseguimento dell’attestazione di partecipazione e dei crediti formativi assegnati  allo stesso dalla Commissione nazionale ECM. Il sottoscritto  dichiara pertanto di essere  consapevole che la inosservanza delle regole e delle modalità di partecipazione comporterà  l’esclusione incondizionata  dal diritto a conseguire le attestazioni di partecipazione su riportate.   
Data*_______________________Firma*_____________________________________

 * I campi contrassegnati con l'asterisco sono obbligatori.







