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SCHEDA ISCRIZIONE
TITOLO EVENTO: [image: image32.png]
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DATI PERSONALI

Cognome: [image: image6.wmf]



Nome:   [image: image7.wmf]


Cod.  Fisc. [image: image8.wmf]


Data di nascita: [image: image9.wmf]


Luogo di nascita: [image: image10.wmf]


Prov.  [image: image11.wmf]


Indirizzo: [image: image12.wmf]


Città: [image: image13.wmf]

 Prov.: [image: image14.wmf]
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ATTIVITA' PROFESSIONALE

Professione: [image: image19.wmf]


Disciplina: [image: image20.wmf]


Reparto/U.O.: [image: image21.wmf]


Recapito Azienda Sanitaria/Azienda Ospedaliera/Ente

Nome Ente: [image: image22.wmf]


Indirizzo:  [image: image23.wmf]


Città: [image: image24.wmf]


Prov.: [image: image25.wmf]
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Telefono aziendale: [image: image27.wmf]


Mail aziendale: [image: image28.wmf]


PER I DIPENDENTIASST RHODENSE

E’ stata richiesta autorizzazione al Responsabile/Coordinatore:
NO
SI 

MODALITA’ DI PARTECIPAZIONE e CONFERMA (interni/esterni):

L’iscrizione è gratuita e si intende confermata al ricevimento da parte della segreteria organizzativa della scheda di iscrizione compilata in ogni parte e inviata all’indirizzo mail segnalato nella pagina web del corso.

“Acquisite le informazioni fornite dal Titolare del trattamento, ai sensi dell’art. 13 del Regolamento Europeo n. 2016/679 del 2704/2016,  relativo alla protezione delle persone fisiche con riguardo al trattamento dei dati personali AUTORIZZO il personale operante presso l’ASST, ciascuno per la propria parte di competenza, al trattamento dei miei dati personali, con mezzi elettronici/cartacei, per le registrazioni relative all'iniziativa formativa sopra indicata ed alle iniziative formative in seguito promosse, nel rispetto della normativa vigente in materia di protezione dei dati personali, consapevole che un mio eventuale rifiuto sarebbe causa di impedimento per l’ASST di perseguire le finalità sopra citate.”
Data [image: image29.wmf]


Firma [image: image30.wmf]


N.B. Al termine della compilazione salvare il modulo con il proprio nome e cognome e inviarlo allegandolo alla mail indicata, riportando esattamente in oggetto il titolo dell'evento al quale intendete partecipare.
(solo medici,farmacisti, psicologi)
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