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MODULO ISCRIZIONE EVENTO ECM
Sede: Centro Commerciale I Tulipani,Castiglione del Lago PG
Per info: 075.9149385/ 347.3014323
Per invio richiesta iscrizione: ecm@newconsultingcorsi.it

TITOLO: Team Working. Vivere e gestire le dinamiche di gruppo in sanità.
DATI PERSONALI 

*NOME____________________________*COGNOME________________________________
*CODICE FISCALE_______________________________  *LUOGO DI NASCITA ____________________________________ PROV._______ *DATA ____________________
DATI RECAPITO
*INDIRIZZO ____________________________ *COMUNE ____________________________

PROV. ____________ C.A.P.__________

*RECAPITO TELEFONICO_____________ * EMAIL___________________________________
*EMAIL (PEC)_____________________________________
DATI PROFESSIONALI
COLLEGIO, ORDINE O ASSOCIAZIONE PROFESSIONALE: _____________________________

____________________________________ N° ISCRIZIONE _________________________

· LIBERO PROFESSIONISTA*      

· DIPENDENTE*            

· CONVENZIONATO*
* PRESSO QUALE STRUTTURA SANITARIA:_______________________________________
(Se Libero Professionista indicare la struttura c/o la quale si presta prevalentemente servizio o scrivere NESSUNA)

PROFESSIONE: _____________________________________________________
DISCIPLINA : _______________________________________________________

IL PAGAMENTO DEVE ESSERE EFFETTUATO TRAMITE BONIFICO BANCARIO SU CONTO CORRENTE – BANCA INTESA SAN PAOLO – Agenzia Fossato di Vico
IBAN: IT 79 X 05 0353 8430 4525 7062 4289

CAUSALE: Corso ECM 19 e 20 ottobre 2018
Questo documento, unitamente alla ricevuta del bonifico bancario, devono essere inviati via mail alla Segreteria Organizzativa dell’evento entro il 17 Ottobre 2018
Data …………………….. 





Firma …………………………………………
Privacy: Preso atto dei diritti riconosciuti dall’art. 23, legge 196/2003 il sottoscritto acconsente al trattamento dei dati sopra indicati.
