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RIF.ECM: 1579-162126
EVENTO REGIONALE A.C.O.I. VALLE D’AOSTA

IL TRATTAMENTO DEI DIFETTI DI PARETE

USL Valle D’Aosta-Ospedale Regionale “Umberto Parini” 

Sala riunioni  Chirurgia Generale 
10/06/2016
	DATI ANAGRAFICI (da trasmettere al Min. della Salute, all’Age.na.s, al COGEAPS) TUTTI i dati sono obbligatori, in mancanza di tali dati (o illeggibili) non sarà possibile ricevere i  crediti formativi.

	COGNOME

NOME

INDIRIZZO (RESIDENZA)

CAP, CITTÀ, PROVINCIA

CODICE FISCALE

DATA E LUOGO DI NASCITA

EMAIL 
PROFESSIONE                                           (specificare vedi sopra)

· MEDICO CHIRURGO
DISCIPLINA                                                
( barrare quella di appartenenza, per specializzazioni non elencate non sarà possibile erogare crediti)
· CHIRURGIA GENERALE; 
ORDINE/COLLEGIO/ASSOCIAZIONE PROFESSIONALE

DI APPARTENENZA    E NUMERO D’ISCRIZIONE      (specificare)
Ordine/Collegio/Associazione Professionale:

_________________________________________

Numero D’iscrizione:

__________________________________________

INQUADRAMENTO PROFESSIONALE

Libero professionista  □

Dipendente               □

Convenzionato         □

Privo di occupazione 

□

RECAPITO TELEFONICO E CELLULARE

Fisso:d
Cell.:

ISCRITTO A.C.O.I  IN REGOLA  CON QUOTA 2016
( SI

( NO

Il sottoscritto è consapevole che la mancata regolarizzazione  dell’iscrizione permetterà di partecipare all’evento solo in qualità di uditore, non potranno quindi essere conseguiti i crediti, anche nel caso in cui risultasse  la presenza al 100% all’attività formativa e venisse superato  il test di apprendimento. 
La regolarizzazione dell’iscrizione potrà essere fatta attraverso segreteria@acoi.it
DATA 
Firma 



Il sottoscritto ai sensi della DLg 196/03  dichiara di autorizzare la il provider al trattamento dei dati secondo quanto previsto dalla Normativa che regola la formazione facente parte del protocollo  ECM


firma__________________________________

