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COGNOME | | NOME | |

DATA DI NASCITA | | LUOGO DI NASCITA | | PROV.
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rartirava [ 1111100000

INDIRIZZO | |
CITTA | | prROV.[ ]
PROFESSIONE | | E-MAIL | |
TELEFONO | | CELLULARE | |
- o

ISCRITTO ALL'ORDINE [ ] N ]
PREZZO [ | GRATUITO

PER LE PROFESSIONI SANITARIE CON OBBLIGO DEI CREDITI ECM INDICARE SE
[[] owenpeNTE [} LIBERO PROFESSIONISTA [ ] CONVENZIONATO

Le suddette informazioni verranno utilizzate esclusivamente per trasmettere 1 dati della vostra partecipazione neil'ambito der corsi di Sid Formazione a norma
del dlgs 196/2003 e s.m.. a tutela della privacy. Dichiaro che | dati sopra riportati sono esatti e che sara mia cura informaryi di eventuali cambiamenti,

FIRMA | | DATA | |

FIRMA | | DATA | |

PI Segreteria Organuz?alua Via
E-mail: ni-@ alerng Tal 8

5.!7/ SALERNO




