
                                                             

APERTURA ISCRIZIONI PFA  N.20/4030  

FOCUS SULLE DELIBERE REGIONALI DI 

CONTENIMENTO DELLA SPESA 

FARMACEUTICA 

19 MAGGIO 2018  

Sala Trecca – Ordine dei Medici di Foggia 

Via Acquaviva, 45 

 

Progetto Formativo accreditato per 100 MEDICI DI MEDICINA GENERALE E 

PEDIATRI DI LIBERA SCELTA convenzionati ASL FG. 

 Il corso è accreditato con 6 ECM.  

 

ISCRIZIONI 

Per le iscrizioni inviare la scheda allegata alla Struttura Formazione ASL FG al n. Fax 

0881/884589 -entro la data del 16/05/2018. L'elenco degli ammessi sarà pubblicato 

in data 17/05/2018 sul sito ASL FG / sezione OPERATORI / link Formazione 

Aziendale. Saranno comunque accettate iscrizioni, anche fuori termine, fino al 

raggiungimento del numero massimo di 100. 

Per Info: S.S. Formazione Foggia 0881/ 884607 

 



                                                               

                                        

                  

SCHEDA DI ISCRIZIONE 

FOCUS SULLE DELIBERE REGIONALI DI CONTENIMENTO DELLA SPESA 

FARMACEUTICA – PFA n. 20-4030 

 

 

Cognome.............................................................................................   Nome.................................................................... 

Codice Fiscale    /......... /........../……./…....../......../…....../…....../…….../…...../…...../…...../……../……./……./…….../........./ 

Luogo di nascita.................................................................................Data di nascita......................................................... 

Residenza..............................................................................................................................Cap......................Prov………. 

Via..........................................................................................................................................N°............................................. 

Telefono....................................................................................Cell.................................................................................. 

Fax...........................................................E-mail.................................................................................................................... 

Professione ………….………………………………………………………………………………………………………………… 

Specializzazione…………….……………………………………….………………………………………………………………… 

□ Dipendente ASLFG  

(indicare la Struttura di appartenenza)...........................…….................................................................  

 □ Convenzionato ASLFG 

(indicare la Struttura di appartenenza)………………………………………………………………………………………. 

o Con la presente iscrizione  acconsento al trattamento dei miei dati ai sensi del D. Lgs. 

196/2003 e successive modificazioni. 

 

 

  FIRMA 

_____________________ 

 

Fax  0881/ 884589 


