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TITOLO DEL CORSO: 
UNA VOLTA COMPILATA INVIARE A   formazione@copernicocs.it
	COGNOME
	

	NOME
	

	CODICE FISCALE
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LUOGO DI NASCITA
	                                                   Prov. __     Data  __/__/____


DOMICILIO

	INDIRIZZO
	                                              N°

	CITTA’
	                                      C.A.P._____

	PROVINCIA
	


RECAPITI E INFO                                                                                                                                 RIFERIMENTI    FATTURA 

	CELLULARE
	
	RAGIONE SOCIALE
Indirizzo 

Citta 

Cap


	MAIL
	
	

	PROFESSIONE E DISCIPLINA
	VEDI RETRO 
(barrare la professione/disciplina corrispondente)
	P.IVA 


	TITOLO DI STUDIO
	
	CIG   


	STATO OCCUPAZIONALE
	    convenzionato                dipendente       

   libero prof.                       privo di occupazione 
	PEC.


N.B.
Si prega gentilmente di compilare le tabelle sopra riportate in STAMPATELLO LEGGIBILE.

Il mancato rilascio dei dati richiesti potrebbe compromettere un corretto adempimento delle pratiche amministrative e di rilascio dei crediti ECM.

PRIVACY
Ai sensi del D. Lgs. 30.6.2003, n. 196 a norma degli art. 33/36, le informazioni fornite verranno trattate con  finalità di gestione amministrativa; ai sensi dell'art. 23 del D.LGs. 196/2003  acconsento al trattamento dei miei dati personali, sensibili; autorizzo l’uso dei miei dati  ai sensi degli articoli 13-14 del Regolamento Europeo 2016/679 (GDPR) Acconsento inoltre alla diffusione degli stessi dati quando tale diffusione sia necessaria per l’espletamento di un obbligo previsto dalla legge, da un regolamento, da una normativa comunitaria e comunque liberamente nell’ambito del mio rapporto commerciale (oltre naturalmente alla libera diffusione dei dati quando da me esplicitamente richiesta)

Dichiaro inoltre di essere stato/a informato/a per iscritto e verbalmente dei diritti a me spettanti di cui al Titolo II articoli dal 7 al 10 del D.LGs. 196/2003.

La preghiamo di autorizzare il trattamento dei dati in nostro possesso *
Autorizzo
□
             Non Autorizzo  □     

Ritiro materiale didattico      si □         no □
* nel caso fosse deciso a non autorizzare il trattamento dei dati siamo a comunicarLe che potrebbe  essere compromesso un corretto adempimento delle pratiche amministrative.
Luogo e data                                                                  Firma
__________________________________
                       ____________________________

· Medico chirurgo
· Allergologia ed immunologia clinica

· Angiologia

· Cardiologia

· Dermatologia e venereologia

· Ematologia

· Endocrinologia

· Gastroenterologia

· Genetica medica

· Geriatria

· Malattie metaboliche e diabetologia

· Malattie dell'apparato respiratorio

· Malattie infettive

· Medicina e chirurgia di accettazione e di urgenza

· Medicina fisica e riabilitazione

· Medicina interna

· Medicina termale

· Medicina aeronautica e spaziale

· Medicina dello sport

· Nefrologia

· Neonatologia

· Neurologia

· Neuropsichiatria infantile

· Oncologia

· Pediatria

· Psichiatria

· Radioterapia

· Reumatologia

· Cardiochirurgia

· Chirurgia generale

· Chirurgia maxillo-facciale

· Chirurgia pediatrica

· Chirurgia plastica e ricostruttiva

· Chirurgia toracica

· Chirurgia vascolare

· Ginecologia e ostetricia

· Neurochirurgia

· Oftalmologia

· Ortopedia e traumatologia

· Otorinolaringoiatria

· Urologia

· Anatomia patologica

· Anestesia e rianimazione

· Biochimica clinica

· Farmacologia e tossicologia clinica

· Laboratorio di genetica medica

· Medicina trasfusionale

· Medicina legale

· Medicina nucleare

· Microbiologia e virologia

· Neurofisiopatologia

· Neuroradiologia

· Patologia clinica 

· Radiodiagnostica

· Igiene, epidemiologia e sanità pubblica

· Igiene degli alimenti e della nutrizione

· Medicina del lavoro e sicurezza degli ambienti di lavoro

· Medicina generale (medici di famiglia)

· Continuità assistenziale

· Pediatria (pediatri di libera scelta)

· Scienza dell'alimentazione e dietetica

· Direzione medica di presidio ospedaliero

· Organizzazione dei servizi sanitari di base

· Audiologia e foniatria

· Psicoterapia

· Privo di specializzazione

· Cure palliative

· Epidemiologia

· Medicina di comunità

· Farmacista

· Farmacia ospedaliera

· Farmacia territoriale
· Veterinario

· Igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche

· Igiene prod., trasf., commercial., conserv. E tras. Alimenti di origine animale e derivati

· Sanità animale

· Psicologo

· Psicoterapia

· Psicologia

· Biologo

· Chimico

· Fisico

· Assistente sanitario

· Dietista

· Educatore professionale

· Fisioterapista

· Igienista dentale

· Infermiere
· Infermiere pediatrico

· Logopedista

· Odontoiatra

· Ortottista/assistente di oftalmologia

· Ostetrica/o

· Podologo

· Tecnico audiometrista

· Tecnico audioprotesista

· Tecnico della fisiopatologia cardiocircolatoria e perfusione cardiovascolare

· Tecnico della prevenzione nell'ambiente e nei luoghi di lavoro

· Tecnico della riabilitazione psichiatrica

· Tecnico di neurofisiopatologia

· Tecnico ortopedico

· Tecnico sanitario di radiologia medica

· Tecnico sanitario laboratorio biomedico

· Terapista della neuro e psicomotricità dell'età evolutiva

· Terapista occupazionale

� EMBED Immagine Microsoft Photo Editor 3.0 ���





PROFESSIONISTA ISCIRITTO ALL’ALBO /COLLEGIO/ASS   - SIGLA                                     CITTA’                                             AL NUMERO .
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