
  
 

SCHEDA DI ISCRIZIONE  
Progetto Formativo 

 
“Corso formativo aziendale in Medicina Trasfusionale per il personale 

medico, tecnico ed infermieristico” 
 
Data:    ____________________________ 
 
Sede: ___________________________________ 

 
 
Cognome e Nome _____________________________________________________ 
 
Data e luogo di nascita __________________________________________________ 
 
Codice fiscale * _______________________________________________________ 
 
Qualifica  ____________________________________________________________ 
 
Struttura di appartenenza________________________________________________ 
 
Rep. o Serv.__________________________________________________________ 
 
Indirizzo cui inviare eventuali comunicazioni :   _____________________________ 
 
recapito tel.__________________________________________________________ 
 
E-mail:______________________________________________________________ 
 
Data________________ 
 

Firma____________________________ 
 
 
 
 
*obbligatorio ai fini dei crediti ECM 


