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SCHEDA DI ISCRIZIONE

AMORE E PSICHE AI TEMPI DEL DIABETE
Roma, Venerdì 24 Marzo 2017
Hotel NH Villa Carpegna

Sala Tiepolo
Via Pio IV, 6 - 00165 Roma
Da completare IN STAMPATELLO e restituire all'indirizzo e-mail: a.papi@alfafcm.com.
L’iscrizione sarà effettiva previa conferma da parte della Segreteria Organizzativa

* CAMPI OBBLIGATORI
*Nome:                                                                                  *Cognome:
 



_                         

Indirizzo:                              

                  ______     CAP: 
  Città: 

Prov.:
________

Tel.:
                   

            __________               *Cell.:           

_______________________
*E-mail: 




_____________________________________________________________
*CODICE FISCALE: 







________________________

Ente di appartenenza: 







________________________
*Professione e Specializzazione: 





___________
_________

Luogo e Data di Nascita:       







_________________  

ACCREDITAMENTO ECM:

Nr. Rif. ECM: 3282 – 183118

Nr. Crediti Assegnati: 6,0

Intendo far richiesta dei Crediti ECM in qualità di:

( MEDICO CHIRURGO - Endocrinologia

( MEDICO CHIRURGO - Medicina Generale

( MEDICO CHIRURGO - Malattie Metaboliche e Diabetologia     



( MEDICO CHIRURGO - Medicina Interna



( MEDICO CHIRURGO - Geriatria



L’iscrizione include:







Attestato di Partecipazione dei lavori ( Welcome Light Lunch e Coffee Break come da programma ( Crediti E.C.M. (se acquisiti dopo la verifica dei questionari) ( Partecipazione ai lavori

Informativa ai sensi dell’art. 13 d.lgs. 196/2003: i suoi dati personali fornitici nella presente occasione saranno oggetto di trattamento informatico e manuale, al fine di documentare la sua partecipazione alla manifestazione e a trattamenti derivati da obblighi di legge. Essi saranno comunicati a fornitori di servizi inerenti la manifestazione per il disbrigo delle pratiche relative all’organizzazione della stessa. Il conferimento dei dati a tali fini è obbligatorio ed essenziale per la sua partecipazione alla manifestazione. Il titolare dei dati è la Alfa FCM. 

A loro competono tutti i diritti previsti dall’art. 7 T.U. Preso atto dell’informativa di cui sopra consento al trattamento dei miei dati personali e alla loro comunicazione per le finalità sopra indicate. 


Luogo:



Data: 



Firma: 

