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EVENTO ECM: “AGGIORNAMENTI CONOSCENZE PER INTEGRARE LE ESIGENZE DEL TERRITORIO CON I SERVIZI DIAGNOSTICI DELL’IZSVe”

27 GENNAIO – 3, 10, 17 FEBBRAIO 2010

Associazione Provinciale Allevatori di Treviso – Vicolo Mazzini 4, Villorba (TV)

Scheda rilevazione dati anagrafici

-Si prega gentilmente di restituire la presente scheda alla Segreteria organizzativa

Il sottoscritto ..................................................................................................…........................... .....................
Nato a ....................... ............................................. il ................ .............................................. ........................

Codice Fiscale  .............................................................. .................................. .................................. ..............
con la qualifica di ........................................……………………………………………………………………………

(medico, tecnico della prevenzione, veterinario, biologo …)
disciplina/specialità ........................……………………………………………………………………………………..

 (es. Veterinario: igiene degli allevamenti e delle produzioni zootecniche, sanità animale, etc..,medico: igiene degli alimenti e della nutrizione, igiene e sanità pubblica, etc..)
Ordine/Collegio/Associazione di riferimento ..................................................................................prov. di ……






(dichiare la propria iscrizione o indicare “nessuno”) 

in servizio presso ................................................................................................………………………………….






(unità operativa, reparto, servizio …) 

....................................................................................   ………………………………………………………………

(ospedale, settore, distretto …)




indirizzo

in qualità di  
( dipendente SSN
( convenzionato SSN
( libero professionista 
( altro

indirizzo privato …………………………………………………… CAP ………………Comune ……………………

(abitazione: via, n. civico) 

Provincia in cui opera prevalentemente………………………………………………………………………………

Recapiti telefonici ……………………………………………………………………Fax: ……………………………

Recapito e-mail …………………………………………………………………………………………………………

Indirizzo per l’invio dell’attestato…………………………… CAP ………………Comune ……………………

(abitazione: via, n. civico) 

I dati sono forniti come autocertificazione (art. 2 L. 15/68 - art. 3 L. 127/97 - art. 1 D.P.R. 403/98) sotto la responsabilità del sottoscritto, consapevole delle conseguenze cui incorre in caso di dichiarazioni incomplete, o false e mendaci (art. 11- 26 D.P.R. 403/98- art. 476- 489 del C.P.)
Data ................................

Firma del partecipante  ..............................................................

INFORMATIVA SULLA PRIVACY

Ai sensi del DLgs 196/2003, la informiamo che i suoi dati saranno trattati con mezzi informatici, secondo le procedure richieste dal programma ECM.

Il rilascio dei dati personali richiesti è obbligatorio ai fini ECM ed a fronte di dati incompleti non le sarà rilasciata attestazione dei crediti.

La trasmissione avverrà comunque unicamente all’Ufficio preposto dal Ministero della Salute/Regione Veneto per la gestione del programma di Educazione Continua in Medicina.

Responsabili del trattamento sono l’Istituto Zooprofilattico Sperimentale delle Venezie e il SIVELP. Possono venire a conoscenza di questi dati, in qualità di incaricati del trattamento, i componenti dell’Ufficio Formazione e gli addetti dell’Ordine.

In qualunque momento potrà accedere alle informazioni in nostro possesso ed esercitare i diritti di cui all’art. 7 del DLgs 196/2003 (accesso, correzione, cancellazione, opposizione al trattamento …)

Il sottoscritto autorizza l’Istituto Zooprofilattico Sperimentale delle Venezie e il SIVELP al trattamento elettronico dei propri dati personali per tutto ciò che concerne la realizzazione dell'attività formativa, compresa la trasmissione degli stessi alla Commissione Nazionale ECM.





Firma del partecipante .....................................................................
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