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	EFR ECM: “La gestione del processo di donazione e trapianto d’organo:    
competenze, consapevolezza ed interpretazione del ruolo delle Professioni Sanitarie Tecnica e della Riabilitazione”
1° edizione 1° Ottobre  2018 
 Aula Magna - Ospedale Businco


E’ OBBLIGATORIO COMPILARE LA SCHEDA IN TUTTE LE SUE PARTI IN MODO LEGGIBILE

Cognome e nome ______________________________________________________________________

Luogo e data di nascita _________________________________________________________________

Codice fiscale ____________________________________
matricola ______________________
Residenza ____________________________________________________________________________

Indirizzo _____________________________________________________________________________

Telefono _____________________________________________________________________________

Qualifica _____________________________________________________________________________

Specializzazione (solo per il personale laureato) _____________________________________________

Struttura (reparto o Servizio) ____________________________________________________________

Presidio Ospedaliero ___________________________________________________________________

Indirizzo di posta elettronica _____________________________________________________________

Tutela dei dati personali 
Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs. n. 196/2003, il partecipante dichiara di essere stato informato che i suoi dati personali, acquisiti tramite il modulo d’iscrizione o all’atto della partecipazione dell’attività formativa, saranno trattati esclusivamente per comunicare al sistema SARECM e AGENAS le informazioni necessarie per l’accreditamento. 
	Data 
	Firma richiedente

	Firma Resp Struttura per dirigenza

 Firma Coordinatore per comparto 

	___________________________
	___________________________
	___________________________
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