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 Ai fini ECM è obbligatorio compilare, in modo chiaro  

e leggibile, tutte le parti della scheda.  

 

 

Cognome______________________________________________ 

Nome_________________________________________________ 

Nato/a a____________________________ il _________________ 

Indirizzo Abitazione__________________________N.__________ 

Città _______________________Prov______CAP_____________ 

Tel______________Fax_____________Cell__________________ 

Codice Fiscale: 

 

  

 Indirizzo E-MAIL _________________________________   

Indicare la propria posizione: 

Iscritto Albo Medici Chirurghi Provincia di __________al n.  _____ 

Iscritto Albo Psicologi Regione  ________________ al n.  _______ 

Iscritto Collegio Infermieri Provincia di __________  al n.  _______ 

(barrare tipologia Iscrizione e a seguire attività)  

Medico Chirurgo/Psicologo/Infermiere Disciplina_______________               

 Libero Professionista           Dipendente                Convenzionato 

 

         Privo di Occupazione 

  

Data_________   Firma____________________ 

                                

 

INFORMATIVA AI SENSI DELL'ART. 13 del Regolamento U.E. 2016/679 

 

I dati saranno inseriti in banca dati elettronica e trattati sia con modalità informatiche sia cartacee 

dagli incaricati Amministrativi, nonché utilizzati solo per la presente iniziativa ed adempimenti 

connessi.  

Acquisite le informazioni esprimo il consenso al trattamento dei miei dati per le finalità consentite 

dal Regolamento U.E.  

XLVI Giornate Mediche Daune: De 
Senectute 

 

Auditorium”Pasquale Trecca” 
  

 Ordine dei Medici Chirurghi 
 e degli Odontoiatri 

della Provincia di Foggia 
 

Via Vincenzo Acquaviva 48 - FOGGIA  
 

Inviare entro il 24.10.2018 


