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 ISCRIZIONE -  Riferimento E.C.M   n° 

Titolo del progetto/evento
Luogo e data di svolgimento

E’ OBBLIGATORIO compilare il modulo in tutte le sua parti. La documentazione incompleta non sarà accettata dalla Commissione ECM, pertanto anche dopo la completa frequentazione del corso non verranno rilasciati crediti formativi dal Ministero della salute.

Nome e Cognome
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Città
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Luogo di nascita





        Giorno         Mese       Anno

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	
	

	
	
	
	


Recapito telefonico







	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Numero di cellulare

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	


E. mail

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Professioni sanitarie (vedi allegato 2)
                      Disciplina

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Codice Fiscale




              Ente di appartenenza

n° Iscrizione Ordine/Collegio/Associazione

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N°
	
	
	
	
	
	
	PROV
	
	
	
	


Si esprime il consenso, ai sensi del D.lgs n. 196/03, al trattamento dei dati personali da parte di codesta struttura, per le sue finalità (rinviare a mezzo fax al numero 06-5225-5523)

Inviare Copia della contabile bancaria via mail ai seguenti indirizzi: margherita.cazzetta@sanraffaele.it  diletta.cianchella@sanraffaele.it o tramite fax al n.: 06/5225 5523
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------INTESTAZIONE FATTURA:
        a me stesso


altro



Nominativo




           



     




Partita IVA 

Indirizzo 

Si esprime la disponibilità a ricevere la fattura via e.mail                 SI             NO 












Firma del partecipante 
allegato 2

PROFESSIONI SANITARIE

Medico chirurgo 

Veterinario

Odontoiatra

Farmacista

Biologo

Chimico

Fisico

Psicologo

Assistente sanitario

Dietista

Educatore professionale

Fisioterapista

Igienista dentale

Infermiere

Infermiere pediatrico

Logopedista

Ortottista/Assistente di oftalmologia

Ostetrica/o

Podologo

Tecnico della riabilitazione psichiatrica

Tecnico della fisiopatologia cardiocircolatoria e perfusione cardiovascolare

Tecnico audiometrista

Tecnico della prevenzione nell’ambiente e nei luoghi di lavoro

Tecnico di neurofisiopatologia

Tecnico ortopedico

Tecnico sanitario di laboratorio biomedico

Tecnico sanitario di radiologia medica

Terapista della neuro e psicomotricità dell’età evolutiva

Terapista occupazionale

Ottico

Odontotecnico

Tutte le professioni

































Mod. C.F. 05 - Modulo di iscrizione per esterni - Rev O - del Luglio 2007















































