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da inviare compilata a stampatello a:
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DATI| NECESSARI| PER ECM

Su precise esigenze del Min. Sal,, si richiede la massima precisione nella compilazione
Inquadramento professionale
U Libero professionista U Dipendente 1 Convenzionato

Se reclutato da sponsor indicarne il nome
(Massimo /3 dei crediti formativi nel triennio)
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GARANZIA DI RISERVATEZZA

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