
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Cognome                                                                                  Nome

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Indirizzo                                                                                   

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Prov.     Città     C.A.P.                                                                

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Tel./Fax                                                                                    Cell.

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

e-mail                                                                                      

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Luogo e data di Nascita                                                               Codice fiscale

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Azienda di appartenenza

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Ruolo/Qualifica                                                                  

Autorizzo il trattamento dei miei dati personali Dec. Lgs. 196/03, e l’invio in futuro di annunci e comunicazioni inerenti a convegni/congressi.

DIGITALIZZAZIONE E VALORIZZAZIONE DEL PROCESSO DI CURA.
PROGETTO ONLINE GUIDED CHECKLIST (OGC)

SCHEDA PARTECIPANTE

La partecipazione al convegno è gratutita.
Per info:
Email: eventi@ospedalideicolli.it
Fax: 081 5908212

FIRMA

.................................................................................................................


