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ISCRIZIONE - SCHEDA ANAGRAFICA

	Titolo Evento E.C.M.
	INTELLIGENZA ARTIFICIALE IN SANITA': 
OPPORTUNITA', REGOLE E UTILIZZO CORRETTO


	Sede e data dell’evento
	CORSO FAD SINCRONA – 06/07/2026


	Nome
	

	Cognome
	

	Codice fiscale
	

	Nato a
	
	Prov.
	
	Il
	


	Residente a
	
	Prov.
	

	In via
	   
	Cap
	

	Tel./cell.
	
	e-mail
	


	Personale dipendente o convenzionato
	Dipendente
	
	Convenzionato
	


	Sede di lavoro


	

	U.O.C./UOSD
	

	Professione
	
	Disciplina
	

	N. ISCRIZIONE ORDINE
	
	
	


Ai sensi del D.Lgs. n.196/03 autorizzo al trattamento dei dati personali per le finalità proprie dell’ECM.
NB Tutti i campi sono obbligatori
Luogo e Data ________________________

Firma (dell’interessato)

_______________________________

Mod. 6
Da compilare ed inviare a: segreteria.smorrl@aslroma1.it

	ASL Roma 1 

Borgo S. Spirito, 3

00193 Roma
	Formazione ECM
Dipartimento delle Professioni Sanitarie e Sociali t. +39.06.6010.8513

formazioneecm@aslroma1.it
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