
EDUCAZIONE CONTINUA IN MEDICINA

Scheda di iscrizione  (Compilare in stampatello)
COGNOME ……………………………………… NOME ………………………………………………..……..

NATO IL ………………….. A    ………………………………………………………..         (……)
PROFESSIONE : MEDICO ( )  
DIETISTA ( )   
FISIOTERAPISTA ( )  
FARMACISTA ( ) 
 BIOLOGO ( )
 ASSISTENTE SANITARIA ( ) 

ALTRO (specificare):………………………
N .ISCRIZIONE ………………
ordine  o albo professionale della Provincia di  ______                                                                            

DISCIPLINE:   ……………………………………………………………………………………………………..
ATTIVITA’: 
DIPENDENTE (  )   
LIBERO PROFESSIONISTA (  )   
CONVENZIONATO (  )
TEL .………………………………
FAX…………………...
CELL………………………………..

EMAIL …………………………………….… 
pec  …………………………………………………………..
INDIRIZZO : VIA/PIAZZA …………………………………………………….                       N     ………..
CAP ……………. CITTA’…………………………………………………………….   
(…….)
CODICE FISCALE…………………………………………………………………………    
il sottoscritto  chiede di essere iscritto al corso di aggiornamento su: “Sport e Salute. Attività Fisica e Corretta Alimentazione per La Prevenzione del Doping e del Diabete” del 18/10/2014 a Fontaniva.(PD)
Ai sensi della determinazione della Commissione ECM del 18.1.2011 il sottoscritto dichiara: 
(X )1- di  NON essere stato invitato da alcuno sponsor
(   )   2-di essere stato invitato dal seguente sponsor ………………………… e di aver accettato l’invito 

SI ( )  
NO ( )

         e di aver  ottenuto la necessaria autorizzazione da parte  dell’Azienda di lavoro. 

Li,


                                Firma___________________________

Ai sensi della L. 196/03 autorizzo al trattamento dei dati personali per le finalità strettamente connesse al Corso e per gli adempimenti previsti dalle procedure formative. X(SI)    (NO)

Autorizzo, altresì, ad effettuare l’eventuale ripresa televisiva e fotografica dell’evento     X(SI)      (NO).
Li
.                                             
Firma  ______________________________

N.B:. Il n. dei posti e’ limitato. Le iscrizioni saranno accettate nei limiti dei posti previsti e seguendo l’ordine cronologico delle richieste pervenute.
   Crediti formativi richiesti (N.6) per Medici, Dietisti, Biologi. Fisioterapisti, Farmacisti, Assistenti Sanitari.

Iscrizione gratuita        SARA’ INVIATA RISPOSTA DI ACCETTAZIONE
Inviare a:     EMAIL:  segreteria@usaclipadova.org    FAX: 049.867.05.01                                                                           

Il programma  può essere scaricato da:    www.sapmed.com, www.usacli.org
Sport e Salute


Attività fisica e corretta alimentazione per la prevenzione del doping e del diabete


SABATO 18 OTTOBRE 2014     ORE 8.30/15.00


C/O CENTRO SPORTIVO AL SOLE -, VIA GIOVANNI XXIII, n.30 – FONTANIVA (PD)














