
 

 

Incontro di aggiornamento 

NUOVI CRITERI DI DIAGNOSI DELLE DEMENZE 

Ruvo di Puglia, 16 settembre 2019 

 

 

 

SCHEDA DI ISCRIZIONE 

Da inviare a info@cicsud.it – fax 080/5043736 
 

 

 

COGNOME_______________________________________NOME____________________________________________ 

PROFESSIONE______________________________________________________________________________________ 

SPECIALIZZAZIONE________________________________________________________________________________ 

ENTE DI APPARTENENZA___________________________________________________________________________ 

REPARTO__________________________________________________________________________________________ 

INDIRIZZO___________________________________________________________________________________________ 

CAP___________________ CITTÀ_______________________________________________________ PROV.___________ 

TEL.___________________________________FAX___________________________CELL. _________________________ 

E.MAIL _____________________________________________________________________________________________ 

DATI NECESSARI PER ECM 

INQUADRAMENTO PROFESSIONALE 

 LIBERO PROFESSIONISTA                                 DIPENDENTE                                           CONVENZIONATO 

LUOGO E DATA DI NASCITA_______________________________________________________________________ 

CODICE FISCALE_________________________________________________________________________________ 

INDIRIZZO ABITAZIONE___________________________________________________________________________ 

CAP______________________________CITTA’__________________________________________________________ 

 

GARANZIA DI RISERVATEZZA 

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali ai sensi del D.Lgs 196/03. 
 

 

 
 
 

Firma........................................................................................    Data.................................................. 

mailto:info@cicsud.it

