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SCHEDA DI ISCRIZIONE AGLI EVENTI ECM

Mail: congresso@ideainsieme.it Fax: 0321.3733985
-La compilazione di tutti i campi è obbligatoria-

EVENTO              VENERDI’ 17                                  SABATO 18 



________________________________________________________________________                                                                                                                                                          

COGNOME………………………………………NOME…………………………………………...
LUOGO DI NASCITA………………………….………PROV..……IN DATA……………………

RESIDENZA……………………………………………………………….. CAP...…………….….

VIA……………………………………………………………………N.………PROVINCIA………

CODICE FISCALE…………………………………………………………………………………..

RECAPITI TELEFONICI…………………………………………………………………………….

EMAIL…………………………………………………………………………………………………

PROFESSIONE (infermiere, fisioterapista, medico, psicologo)………………………………..

STRUTTURA DI APPARTENENZA…………………….………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………

AZIENDA/ENTE DI APPARTENENZA……………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

Data…………………….





Firma…………………………..

______________________________________________________________________

TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Acconsento al trattamento dei miei dati personali ai sensi del decreto Legislativo n. 196 del 30 giugno 2003
Data…………………………...                                                                   Firma………….………………………..
