                                                               Inviare a:  

sportsalute.usacli@acli.it  oppure fax:  06 99 7000 39
EDUCAZIONE CONTINUA IN MEDICINA

Scheda di iscrizione

COGNOME………………………………………NOME……………………………………..

NATO IL…………………..A………………………………………..(……)
PROFESSIONE :   ( )medico chirurgo     ( )dietista.       

 -  

 N .ISCRIZIONE ………………ordine  o albo professionale della Provincia di______                                                                            

DISCIPLINE:   ……………………………………………..
 (  ) Professione non sanitaria:………………………………………
RECAPITO TELEFONICO………………………………FAX…………………...

N.CELLULARE……………………………………………EMAIL……………………….

INDIRIZZO : VIA…………………………………………………….N………..
CAP…………….CITTA’…………………………….(…….)
CODICE FISCALE…………………………………………………………………………    
La/il sottoscritta/o  chiede di essere iscritto al 

CONGRESSO di Educazione Continua in Medicina su:
SPORT & TUMORI-Per  prevenire: Corretti Stili di Vita in Ambiente Sano 

che si svolgera’ a Bologna il 17 giugno 2011-0re 14,45-20
Li,_________                                Firma___________________________

Ai sensi della L. 196/03 autorizzo al trattamento dei dati personali per le finalità strettamente connesse al Corso e per gli adempimenti previsti dalla Commissione di Formazione Continua del Ministero della Salute

Li,…..                                                                 Firma
______________________________

 N.B.-Il n. dei posti e’ limitato(-Le iscrizioni saranno accettate nei limiti dei posti previsti e seguendo l’ordine cronologico della richiesta pervenuta .)Il Corso e’ alla valutazione  della Commissione ECM  e i crediti FORMATIVI saranno consegnati agli aventi diritto  solo dopo l’assegnazione da parte della commissione.

Compilare in stampatello
