FORUM TRIVENETO DI ELETTROFISIOLOGIA
NERVI e ARITMIE

 Padova, 22 Maggio 2015
SCHEDA DI REGISTRAZIONE

Da spedire per e-mail (chiara.carturan@unipd.it) o per fax allo 049/8272285  
Cognome:
​

_____________________________________________________________________
Nome:



_________________________________________________________________________________

Luogo e data di nascita:
_________________________________________________________________________________

Professione:


_________________________________________________________________________________

Disciplina:


_________________________________________________________________________________

Ente di appartenenza:
_________________________________________________________________________________

Indirizzo:


_________________________________________________________________________________

Città:



_____________________________________________    

CAP:  ___________________

Telefono:


_____/_________________________   
Fax:
___/_____________________________

Cellulare:


_______________________   E-mail: ________________________________________________

Indirizzo abitazione:

_________________________________________________________________________________

Città:



_____________________________________________    

CAP:  ___________________

CODICE FISCALE:

( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( ( (
Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui all’art. 10 della legge 675/96 che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.

Con la presente, inoltre, ai sensi del Decreto legislativo n. 196/2003, il sottoscritto rende noto a questa Segreteria di autorizzarla al trattamento dei suoi dati personali per l’espletamento delle procedure relative al corso in oggetto, in particolare per i fini ECM, tra cui, a titolo esemplificativo e non tassativo, la pubblicazione del proprio curriculum nella Banca Dati del sito ECM e la trasmissione alla Commissione Nazionale per la formazione Continua di tutti i dati necessari per la compilazione del modulo “elenco e recapiti partecipanti” del Rapporto ECM”.
( Accetto


( Non accetto


Firma _________________________________________

