SCHEDA ISCRIZIONE 
9 crediti ECM
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LE COMPETENZE SPECIALISTICHE:

UN PASSO IN AVANTI PER L’INFERMIERISTICA ITALIANA ? 
□ 6 Maggio 14 Ospedale di venere Bari 

□16 Maggio 14 Ospedale De Bellis Castellana Grotte 

□23  Maggio 14 Ospedale Miulli Acquaviva delle Fonti 

□13 Giugno 14 fabbrica San Domenico Molfetta 

Cognome*___________________________Nome*______________________________

Data di nascita*_______________Luogo di nascita*___________________Prov.*_____

Indirizzo*_________________________________________________n°_____________

CAP*_______________Città*_____________________________________Prov.*____

Tel.*____________________Fax___________________Cell :_____________________
E-mail__________________________________________________________________

Codice Fiscale* /___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/___/

Professione*_____________________________________________________________

      ○ Dipendente        ○ libero professionista    ○ disoccupato 
       Stuttura di appartenenza __________________________________________________
NON SARANNO RILASCIATE ATTESTAZIONI CREDITI ECM  A CHI NON E’ PRESENTE AL 100% DELLA ATTIVITA’ FORMATIVA
INIZIO ORE 8.30   FINE ORE 17.30
Il sottoscritto dichiara di conoscere le modalità di partecipazione all’evento ai fini del conseguimento dell’attestazione di partecipazione e dei crediti formativi assegnati  allo stesso dalla Commissione nazionale ECM. Il sottoscritto  dichiara pertanto di essere  consapevole che la inosservanza delle regole e delle modalità di partecipazione comporterà  l’esclusione incondizionata  dal diritto a conseguire le attestazioni di partecipazione su riportate.

Autorizzo il trattamento dei  dati  personali ai sensi del D.Lgs 196/2003
Data_____________________ Firma Partecipante ______________________________-__________ 


