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                                                  SCHEDA DI ISCRIZIONE
convegno
“LA QUALITA’ DELLA DIAGNOSI NEI DISTURBI SPECIFICI DELL’APRENDIMENTO”
AID - AIRIPA – ACOF – ASL Varese – UST Varese – Università dell’Insubria
Martedì 12 novembre 2013
 

COGNOME e NOME * ______________________________________________________________
RESIDENZA* Via ____________________________________________________ numero ________
Città _______________________________________________________________________________
CAP _________________________ Prov _________________________________________________
RECAPITO TEL.* __________________________________________________________________
E MAIL ____________________________________________________________________________
LUOGO DI NASCITA* _______________________________________________________________
DATA DI NASCITA* _________________________________________________________________
CODICE FISCALE* __________________________________________________________________
TITOLO DI STUDIO* ________________________________________________________________
PROFESSIONE* _____________________________________________________________________
LUOGO DI LAVORO (denominazione, Città, Prov)* _______________________________________
_____________________________________________________________________________________
Richiesta Crediti ECM    ’ si    � no

INDIRIZZO cui si desidera ricevere eventuale attestato ECM*  (NON COMPILARE SE COINCIDENTE CON LA RESIDENZA) 

 Via________________________________________ ____________________________________________________numero __________

Città ____________________________________________________________  CAP ________________ Prov  ______________________

 INFORMATIVA EX ART. 13 D.Lgs. n. 196/2003 ACOF – Scuola di Specializzazione in Psicoterapia Integrata e di Comunità, titolare e responsabile del trattamento, tratta i dati personali da Lei forniti con modalità anche automatizzate, per le attività relative alle procedure di accreditamento del Convegno al sistema di Educazione Continua in Medicina - ECM.

L’autorizzazione al trattamento dei dati personali è resa dal partecipante mediante firma sottostante.

 

Data ___________ Firma _________________________________

1 I dati contrassegnati da asterisco sono OBBLIGATORI ai fini del rilascio dei CREDITI ECM. Schede incomplete potrebbero pregiudicare l’assegnazione dei crediti e il rilascio dell’attestato. 
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