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MODULO DI RICHIESTA DI PARTECIPAZIONE
EVENTO NO ECM 



Alla Segreteria organizzativa
ascanio.iannace@aslroma1.it



Titolo del corso:    
“CONTESTI NAZIONALI ED INTERNAZIONALI DELLE MIGRAZIONI”
Coordinatore: Filippo Gnolfo	

COGNOME___________________________________________NOME____________________________________

LUOGO DI NASCITA__________________________________DATA DI NASCITA________________________

INDIRIZZO______________________________C.A.P.__________CITTA’_____________________PROV._____

CODICE FISCALE

PROFESSIONE__________________________________________________________________________________  

ASL___________________U.O. DI APPARTENENZA_________________________________________________ 

ENTE DI APPARTENENZA ______________________________________________________________________

INDIRIZZO_______________________________________C.A.P._______________________CITTA’__________

TEL.________________________FAX_____________________________CELL.AZ.LE______________________

e.mail____________________________



ROMA lì_____________________



	
FIRMA DEL RICHIEDENTE


	SI AUTORIZZA
IL RESPONSABILE*




								

Ai sensi del Decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196 - Codice in materia di protezione dei dati personali, si autorizza il trattamento - sia su supporto informatico che cartaceo - dei dati forniti ai soli fini del Corso e della procedura ECM, in particolare ai fini della trasmissione alla Commissione Nazionale per la formazione Continua di tutti i dati necessari per la compilazione del modulo “elenco e recapiti dei partecipanti” e del rilascio dell’attestato finale, nella piena tutela dei propri diritti e della riservatezza dei dati, ai sensi della Legge 675/96.
                                                                                                                     FIRMA 


	N.B.TUTTI I DATI RICHIESTI DEVONO ESSERE COMPILATI OBBLIGATORIAMENTE.
* L’AUTORIZZAZIONE DEL RESPONSABILE E’ NECESSARIA PER I DIPENDENTI DELLA ASL ROMA 1.
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