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SCHEDA D’ ISCRIZIONE 
(Il professionista si assume la responsabilità dei dati riportati, che devono essere congruenti al suo profilo professionale)

TITOLO EVENTO   __________________________________________________________________________________________

COGNOME  _____________________________________________                NOME    ____________________________________________ 
LUOGO ___________________________________________________    DATA  NASCITA _____________________________________
INDIRIZZO______________________________________________  CITTA’___________________________    C.A.P.___________________ 
CODICE FISCALE_______________________________________________   P.IVA _____________________________________________ 
CELL.________________________________________________   	TEL ._________________________________________	
E.MAIL __________________________________________________   PROFESSIONE ____________________________________________
E’ INTERESSATO AGLI ECM		SI			NO
NON SARANNO RILASCIATI GLI ATTESTATI IN MANCANZA DEI SEGUENTI DATI :
QUALIFICA/SPECIALIZZAZIONE:
Medico  Psicologo      Psicoterapeuta    Neuropsichiatra Infantile    Psichiatra    Psicoterapeuta      Pediatra    Logopedista    Educatore Professionale   Terapista della Neuropsicomotricità   

PEC  __________________________________________________      (OBBLIGATORIO PER INVIO ECM)
N. ISCRIZIONE ORDINE _______________________________________________________   (OBBLIGATORIO PER ATTESTATO ECM)

	DIPENDENTE 
	CONVENZIONATO  
	LIBERO PROFESSIONISTA   



INTESTAZIONE  FATTURA  (se diversi da quelli sopra indicati.)   
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Il consenso al trattamento dei dati personali è OBBLIGATORIO al fine del rilascio dell’attestato ECM.
Trattamento dei dati personali
Ai sensi del Regolamento Europeo 679/2016 – Regolamento generale per la Protezione dei dati personali,  il sottoscritto, avendo letto e compreso l’informativa, autorizza il trattamento - sia su supporto informatico che cartaceo - dei dati forniti ai fini del Corso e della procedura ECM, in particolare ai fini della trasmissione alla Commissione Nazionale per la formazione Continua di tutti i dati necessari per la registrazione e il rilascio dell’attestato finale, nella piena tutela dei propri diritti della riservatezza dei dati. 


DATA ____________________________                                                         
						 



FIRMA       ________________________________________    
                        


