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SCHEDA DI ISCRIZIONE
Evento Formativo E.C.M.  codice 61- 2733 (crediti n. 13)
“LA PRESA IN CARICO E IL PERCORSO DI CURA DEL PAZIENTE SLA - SMA ”
21 ottobre 2016

Brindisi - Aula Magna Polo Universitario
Cognome e Nome _____________________________________________________
Data e luogo di nascita __________________________________________________

Codice fiscale * _______________________________________________________
Qualifica  ____________________________________________________________
Struttura di appartenenza________________________________________________
Unità Operativa____________________________________________________
Indirizzo cui inviare eventuali comunicazioni :   _____________________________
Recapito telefonico____________________________________________________
e-mail:___________________________________________________________
Data________________

Firma____________________________

*obbligatorio ai fini dei crediti ECM
Inviare la scheda di iscrizione esclusivamente mezzo e-mail entro e non oltre il 16/10/2016 al seguente indirizzo e mail sla-sma@asl.brindisi.it
Ai fini della partecipazione vale il criterio dell’ordine di arrivo, l’elenco sarà pubblicato sul sito aziendale.

L’evento formativo  è accreditato per n. 80 partecipanti (tutte le professioni) più  n. 30 assistenti sociali dipendenti ASL BR.
Il/La sottoscritto/a esprime , ai sensi  del D. Lgs. n. 196/2003 e successiva modificazione ed integrazione,  il consenso al trattamento dei dati personali, unicamente  per le finalità della presente istanza.   

                                                                                             Data____________________________ Firma__________________________
Ufficio Formazione
