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	AZIENDA OSPEDALIERA UNIVERSITARIA FEDERICO II

pROVIDER REGIONALE ECM N.41



SCHEDA DI REGISTRAZIONE PER E.C.M.

Da compilare in stampatello

PFA: ___________________________________________________________________________

Data: _____________

	COGNOME ___________________________ NOME _________________________

Luogo di nascita ________________________________ data di nascita __________

CODICE FISCALE   ((((((((((((((((
ATTENZIONE: compilare attentamente il codice fiscale in quanto unico riferimento per poter attribuire i crediti ECM

Professione __________________________________________________________

Specializzazione __________________________________________________________________

telefono ________________________ cellulare _________________________ 

e-mail ___________________________@__________________

Sede di servizio: U.O.C. _________________________________________________

U.O.S.  ______________________________________________________________
P.O.  ________________________________________________________________




Io sottoscritto autorizzo l’A.O.U. Federico il trattamento dei miei dati personali, ai sensi della legge 196/2003 sulla privacy. Tali dati potranno formare oggetto di trattamento, nel rispetto della normativa sopra richiamata, per finalità connesse alla partecipazione e al monitoraggio di corsi di formazione e aggiornamento professionale.
Firma _____________________________[image: image1.png]
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