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ORDINE

Indicare con una “X" se il partecipante ¢ un libero professionista o un dipendente:
1.L.1Libero professionista - .D.iDipendente - 1.C.iConvenzionato - 1.P.iPrivo di occupazione
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() E possibile inserire pib professioni per lo stesso partecipante - (F*) E possibile inserire pit discipline per lo stesso partecipante




NOTE IMPORTANTI PER | PARTECIPANTI
Si ricorda che per oftenere il nlascio del crediti formativi ZCM atinbuits all'evento formativo, ogni partecipants deve obbligatoramente:
frequentare 3 100% dellimpegno crano previsio,
compilare IN STAMPATELLO la Scheda dei dafi anagrafici ¢ personali del pariecipante in ogni suo campo;
compilare il Questonario di verifica dell'apprendimento;
compilare la Scheda di valutzzione dell evenio;
nconsegnare tulta ka documentazione ECM al termine deFevento contestualmenie alla firma di uscita.
Al termine delia giomata verra rilasciaio [attestato di parlecipazione, mentrs Iattestato riportante i crediti formativi consequili sard inviato
direfiamente & domiclio del pariecpante, dopo venfica della frequenza & della consegna del questonario d apprendmento e della scheda di
valutazione dell'evenio.
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INFORMATIVA PRIVACY
Ai sensi dellart. 13 def D.Lgs. 196703 si informa che i dati contenuli nel presente modelo sone richiesti per liscrizione all'evento di cui
sopra, per preparare J'elenco dei parfecipanti e spedire i dati af Ministero della Salute in relazione ail'accreditameto ECM. i mancato o
arrato conferimento dei dati ¢ delle infermazioni di cui sopra non consentira l'ammissione &l corse. | dab saranno frafta manualmente o
elettronicamente. Potra in ogni momento esercitare | dinti df cwi alfart. 7 del D.LGS. 196/03. Informativa e diritti delinteressato sono
pubblicati in forma completa sul sito del provider.

FIRMA PER ACCETTAZIONE (leggibile ¢ obbligatoria) DEL PARTECIPANTE

ISCRIZIONE SPONSORIZZATA Si [ No[l

Da compilare nel caso in cui la quota d'iscrizione sia offerta da Azienda/Associazione/Ordine Professionale

Denominazione dello Sponsor

Data Firma




