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SCHEDA DI ISCRIZIONE AL CORSO ECM
PER PERSONALE INTERNO
SCRIVERE IN STAMPATELLO E INVIARE ALLA SEGRETERIA ORGANIZZATIVA DELL’EVENTO
	Titolo del corso: “LINKEDIN PER I PROFESSIONISTI DELLA RICERCA E DELLA CLINICA”

data edizione (inizio-fine):  25/09/2019 DALLE ORE 10.00 ALLE ORE 14.00


In materia di autocertificazione e consapevole delle responsabilità connesse alle dichiarazioni non veritiere, richiamate dall’art. 76 del D.P.R. 445 del 28/12/2000, dichiara quanto di seguito:
DATI OBBLIGATORI DEL PARTECIPANTE:
	COGNOME: ____________________________________NOME: __________________________________________
Data di nascita: ______/______/_______ Luogo di nascita:________________________________________________
Indirizzo: ___________________________n°_____________________CAP__________________________________
Città________________________________________________Provincia____________________________________

Codice fiscale: …./.…/…./…./…./…./…./…./…./…./…./…./…/…./…./…./,

Cell:___________________________Tel:________________________________Fax:__________________________
E-mail ________________________________@_________________________________

Dipendente IFO  ( *                 Contrattista:   Co.co.co superiore a 6 mesi   (      
* Matricola: _____________                                                                                              
Reparto  di appartenenza:__________________________________________________________________________
Titolo di studio: (  Laurea  (  Diploma  ( Altro:_____________________________________________________
Professione:______________________________________________________________________________________

Disciplina (specializzazione):________________________________________________________________________

Iscrizione Ordine/Collegio/ASS. prof.li  ________________________________________ Città:_________________

Numero:__________________     Del ___/____/_____ 

Firma del richiedente
          _______________________

A cura dell’interessato


	INFORMATIVA D.Lgs 196/2003 “Codice in materia di protezione dei dati personali”

Si informa inoltre che in ottemperanza alle disposizioni contenute nel DLgs 196/2003 a tutela della riservatezza dei Suoi dati personali Le viene richiesta, all’atto dell’iscrizione anche l’autorizzazione al trattamento degli stessi. Il trattamento dei Suoi dati personali, improntato ai principi di correttezza, liceità, trasparenza e tutelando la Sua riservatezza ed i Suoi diritti, verrà effettuato esclusivamente per fornire informazioni sui corsi programmati da quest’Ente.


	Modalità d’iscrizione - L'iscrizione viene formalizzata inviando, per posta elettronica o per fax, alla Segreteria Organizzativa dell’evento, l'allegata scheda di iscrizione compilata in modo chiaro,  in ogni sua parte e firmata.


ATTENZIONE

L’ISCRIZIONE NON VERRA PRESA IN CONSIDERAZIONE QUALORA LA SCHEDA RISULTI INCOMPLETA O NON LEGGIBILE
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