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*Campi obbligatori: l’iscrizione verrà registrata solo se compilata in tutte le sue parti

DA QUALE ENTE HA RICEVUTO L’INVITO*:

· FIMMG  

· KEIRON

· SIMG

· ASL N.20

· REGIONE VENETO

· SICP
DATI PERSONALI

Cognome* 

Nome*

Professione*:

· Medico di Famiglia

· Medico di Distretto

· Psicologo

· Infermiere Professionale

· Altro (specificare) __________________________________________________________________
Ruolo ricoperto*

__________________________________________________________________________________________________

Provincia e ASL*

__________________________________________________________________________________________________

Cellulare*

__________________________________________________________________________________________________

e-mail*

__________________________________________________________________________________________________

Codice Fiscale*

__________________________________________________________________________________________________

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D.lgs, n. 196 del 30/06/2003 che i dati personali saranno trattati, anche con strumenti informativi, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Firma____________________             Data________________

