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	SCHEDA ISCRIZIONE CORSO


SCHEDA ISCRIZIONE EVENTO ECM
Rif. evento: 198197
Titolo evento: PATOLOGIA NASO-SINUSALE: IL CONFINE CON LE ALTRE SPECIALITÀ
Luogo: Hotel Villa Signorini  - Ercolano (NA)
Data: 13 ottobre 2017
Evento accreditato per: MEDICO CHIRURGO: (allergologia ed immunologia clinica; malattie dell'apparato respiratorio; oncologia; pediatria; radioterapia; chirurgia generale; chirurgia maxillo-facciale; chirurgia plastica e ricostruttiva; neurochirurgia; otorinolaringoiatria; pediatria (pediatri di libera scelta); medicina generale (medici di famiglia); radiodiagnostica); ODONTOIATRA; LOGOPEDISTA e TECNICO AUDIOMETRISTA.
Dati anagrafici
(da trasmettere al Ministero della Salute, all’Age.na.s, al COGEAPS) TUTTI i dati sono obbligatori, in mancanza di tali dati (o illeggibili) non sarà possibile ricevere i  crediti formativi.
Cognome _____________________________________ Nome _______________________________

Data e luogo di nascita _______________________________________________________________

Codice fiscale _______________________________________________________________________

Professione ________________________________________________________________________

Specializzazione__________________________________________________________________________

N. di iscrizione Ordine/Collegio/Ass. prof.le _______________________________________________

Posizione lavorativa:

□ Libero professionista




□ Dipendente

□ Convenzionato




□ Privo di occupazione

Ente/ASL di appartenenza __________________________________________________________
Telefono __________________________________ Cellulare ______________________________

Email ___________________________________________________________________________

Indirizzo di residenza ______________________________________________________________

Città di residenza ________________________________ Prov. _________ CAP _______________











segue →→
Il sottoscritto, sotto la propria responsabilità, dichiara che la propria disciplina è:

□ Corrispondente

□ Affine

□ Equipollente/equivalente

alla disciplina per cui l'evento è stato accreditato all'Agenas.

Il sottoscritto dichiara, sotto la propria responsabilità, di aver richiesto ed ottenuto opportuna autorizzazione dal proprio Ente di appartenenza alla partecipazione alla presente attività formativa

Napoli, 










Firma

N.B. Ai fini del riconoscimento dei crediti ECM tutti i campi sono da compilare in maniera obbligatoria, chiara e leggibile

L'iscrizione al corso prevede l'accettazione del trattamento dei dati in base al dlgs 196/03, i dati saranno utilizzati solo ed esclusivamente per finalità connesse alla sua partecipazione all'evento e per l'inserimento nel sistema di Educazione Continua in Medicina. Il rifiuto al trattamento dei dati non permette l'iscrizione all'evento. L'inserimento corretto dei dati è responsabilità dell'iscritto, nel caso di dati inseriti in modo errato e pertanto non accettati dal ministero della salute non sarà possibile l'attribuzione dei crediti ECM. Si invita a controllare soprattutto la correttezza del codice fiscale. Con la sottoscrizione della presente l'interessato fornisce il consenso alla registrazione dei dati, indispensabile per la generazione del report da inviare all'Agenas, dà inoltre il consenso all'invio di comunicazioni relative a future iniziative di formazione da parte del Provider. 
□ Autorizzo


□ Non autorizzo

Napoli, 










Firma

MOD. 05.04 REV.1 DEL 01.03.15


