
Scheda da utilizzare per ecm 
 
 

Titolo: 
Evento 1534 Castellana Grotte  4-5 giugno 2015 

Cognome e nome: .……………………………………………………….………………………..…...  

Luogo e Data di nascita:  .…………………………………….…………………………………….….  

Codice fiscale: ……………………………………………………………………………………..….… 

Professione: ……………………………………………………… No iscrizione Ordine ………….……. 

Specialista in ……………………………………………………………………………………….……… 

Posizione in ambito professionale:

o Libero Professionista 

o Dipendente (precisare l’amministrazione ………….. …………………………………………..……) 

o Collaborazione coordinata e continuativa 
 

Disciplina: .………………………………………………………………….….………………………...  
 
Recapito  telefonico: Ab. ……………..………….…………Lab. ….……………...……………………  

Numero cellulare: ……………….……………………….Fax…………………….……………….…… 

 Indirizzo di posta elettronica: ……………………………………………………….…………………. 

 Indirizzo: ……………………………………………………………………………..………………….  

CAP …………………Città ……………………………………….………………….. Prov.  …………. 

Esprimo il mio consenso relativo al trattamento dei dati personali, secondo il dettato del DLT 196 del 30/6/03 (Legge sulla privacy)  
relativamente a vostre future informazioni di carattere istituzionale e formativo. 

Firma _______________________________________________ 
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