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SCHEDA DI ISCRIZIONE

È obbligatorio compilare tutti i campi richiesti. La mancanza o l’inesattezza anche di un solo campo può compromettere il rilascio dell’attestato dei crediti formativi ECM

□ EMATOLOGO


□ BIOLOGO


□ IMMUNO EMATOLOGO 

□ TECNICO DI LABORATORIO

□ MEDICO TRASFUSIONISTA
□ INFERMIERE




Nome .................................................................................................................................................
Cognome ............................................................................................................................................
Indirizzo via    ..................................................... Luogo ...................................................................

Data di nascita ..................................................... Luogo ...................................................................
E-mail .................................................................................................................................................
Codice Fiscale ....................................................................................................................................
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      SIT 
                CT

Partecipazione corsi C.R.S. Calabria albo medici ed infermieri       SI                NO                        

CAP ........................................ Città...................................................................................................

Prov. ....................Tel. .....................................................Fax ………………………………………..
I crediti formativi riconosciuti per l'evento dalla Commissione Nazionale per la Formazione Continua sono 12.
Le domande dovranno pervenire, entro giorno 5 ottobre 2015, a mezzo mail al seguente indirizzo antoniof@effemmeng.com.

Le domande pervenute in tempo utile verranno accolte in ordine cronologico di arrivo salvaguardando il 70% dei posti per gli operatori AVIS ed il 15% ciascuno per gli operatori dei SIT e dei CT. Eventuali posti ancora disponibili potranno essere assegnati ad esterni.

La quota di partecipazione, comprensiva di cartella di lavoro, n. 2 coffee break, pranzo di venerdì 9 Ottobre, è di € 50,00 da versare sul C/C bancario intestato a

EFFEMME ENGINEERING SRLS–Società di Ingegneria
IBAN: IT   86   O   01005   22200   000000002020
Presso la BANCA NAZIONALE DEL LAVORO BNL DI CROTONE (KR)
Causale: Iscrizione ECM Crotone 9-10/10/2015 
NB – Allegare alla domanda gli estremi del bonifico.
Con l’invio del presente modulo autorizzo il trattamento dei miei dati personaliai sensi del D. Lgs. n° 196/03. Le informazioni saranno utilizzate per trasmetterei dati dei partecipanti richiesti dal Ministero della Salute per il rilascio dei crediti ECM e della fattura.

Data..............................

Firma .........................................................................................
� In caso di operatore AVIS, è richiesta una certificazione, anche cumulativa, da parte del Presidente della sede provinciale AVIS di riferimento.






