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EVENTO: CORSO DI ACCOMPAGNAMENTO ALLA NASCITA: ORGANIZZAZIONE E GESTIONE
   DATA: 19-20-21 Maggio 2016
	Cognome:
	Nome:

	Data di nascita:
	Luogo di nascita:

	Codice fiscale:

	Residente in:
	Provincia:

	Indirizzo:
	N.:

	Iscritto/all’Albo, Ordine/Collegio di :
	 Al numero



	In qualità di                                                                                 (indicare la professione)



	Posizione lavorativa:          Libero professionista;               Dipendente;                      Convenzionato; 

(Barrare una posizione)                         

                                         Privo di occupazione;              Studente;



	Qualifica:
	Disciplina (per i medici):

	Indirizzo servizio:

	Tel.
	Cell.

	Mail:

	Vuole ricevere la nostra newsletter:
SI
◻
NO
◻


Si informa, ai sensi del D.Lgs. 196/03, che i dati personali da Lei forniti mediante compilazione della presente scheda saranno raccolti e trattati in modo da garantirne la riservatezza e la sicurezza e solo ai fini del corretto rilascio dell’attestato con crediti ECM e per le comunicazioni relative al presente convegno.
Per accettazione

Data  

Note per la partecipazione all’evento
L’evento è accreditato ECM, l’attestato con i crediti sarà inviato a chi partecipa ad almeno l’80% delle ore e supera la prova di apprendimento, se prevista.

