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SCHEDA DI ISCRIZIONE 
Progetto Formativo cod. 61 5521 - Crediti ECM n. 11
LA SICUREZZA DEL PROCESSO EMOTRASFUSIONALE  NEL TERZO MILLENNIO: PROCEDURE E RESPONSABILITA’  PROFESSIONALE 

(D.lg 05.11.2015)

DONAZIONE E FABBISOGNO TRASFUSIONALE NEL NOSTRO TERRITORIO
· 1° edizione  10 Dicembre 2019                               
· 2°  edizione 12 Dicembre  2019    
                              (Crociare l’edizione  cui si intende partecipare)
Sede: Polo Universitario Piazza “A. Di Summa”
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
         Il sottoscritto

DICHIARA

di aver letto e compreso l’ INFORMATIVA SUL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI PER LA GESTIONE DEL PROGETTO FORMATIVO, redatta ai sensi dell’art. 13 del Regolamento UE 2016/679 e di essere stato informato, in particolare, che i dati richiesti saranno utilizzati esclusivamente ai fini della partecipazione al progetto formativo sopra indicato, per il quale  non  è richiesto il consenso privacy.

DATA_________________________



FIRMA ______________________

N.B

Il progetto formativo, articolato in due edizioni, è accreditato ECM per n. 80 partecipanti per edizione, è rivolto a: medici, infermieri e  tecnici di laboratorio.. 
 Il Programma e la scheda di iscrizione sono scaricabili dal sito aziendale.

Saranno accolte solo ed esclusivamente le domande di iscrizione debitamente compilate e pervenute entro e non oltre il 06 Dicembre 2019 al seguente indirizzo di posta elettronica:     patrizia.bove@asl.brindisi.it

Per l’accoglimento delle domande sarà preso in considerazione l’ordine di arrivo. Informazioni: sig.ra Patrizia Bove al numero telefonico 0831 537691 (da lunedì a venerdi 8.00-14.00)
La partecipazione gratuita comprende il lunch.
Ufficio Formazione

