  
SCHEDA DI ISCRIZIONE
FORMAZIONE APERTA AGLI OPERATORI DELLE RSA E SERVIZI ANZIANI 19.09.2018 Desio presso RSA L’Arca, Via Canonico Villa 108 

*dati obbligatori per rilascio dei crediti formativi 
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
Inviare a anita.bartoli@acof.it entro il 05.09.2018SCHEDA DI ISCRIZIONE
 
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.
 
SCHEDA DI ISCRIZIONE
 
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.
 



*NOME: __________________________________________________________________________________________________

*COGNOME______________________________________________________________

*LUOGO E DATA DI NASCITA: ______________________________________________________________________________

*CODICE FISCALE: ________________________________________________________________________________________

*ENTE DI APPARTENENZA: _________________________________________________________________________________

*TITOLO DI STUDIO: _______________________________________________________________________________________

*PROFESSIONE:  Medico	 Infermiere	 Fisioterapista	 Educatore professionale 
*Se Medico specificare la disciplina______________________________________________________
*  Atra Professione Sanitaria (Specificare)_______________________________________________
*  convenzionato    dipendente     libero professionista   privo di occupazione 
ISCRITTO ALL’ORDINE  SI 	NO (Se SI dichiarare quale: psicologo ecc ________________________)
*CELLULARE: ___________________________
*E-MAIL  (necessario per consegna attestato)__________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]Sono interessato a ricevere i crediti ECM:       SI		 NO
FIRMA
__________________________________________________________
Tutela della privacy. I suoi dati sono trattati in forma automatizzata al solo fine di prestare il servizio in oggetto. Il conferimento di dati è facoltativo: in mancanza tuttavia, non potremo dar corso al servizio.
I suoi dati non saranno divulgati. Titolare del trattamento è Acof Olga Fiorini Cooperativa Sociale, Via Varzi, 16 – 21052 Busto Arsizio (VA). Potrà esercitare i diritti di cui all’articolo 7 del d.lgs.vo n. 196/2003 relativamente a accesso, correzione, cancellazione, opposizione al trattamento, rivolgendosi a Acof Olga Fiorini Cooperativa Sociale
FIRMA										DATA
__________________________________________________________	______________________


