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	MODULO ISCRIZIONE CORSI ECM
	Mod. 
ECM


	
	MODULO
	


Tel 06660488  -  fax 066638149  -  e-mail: infocorsi@uildmlazio.org   -  www.uildmlazio.org
Titolo corso 
___________________________________________________________________
Data corso     ________________________  2009    Edizione   
​​

 Sede del corso  Via Prospero Santacroce n° 5 Roma       Orario di svolgimento  
Quota di partecipazione:  
 la quota comprende:accesso alla sala lavori e materiale didattico

Scheda di Iscrizione
Cognome ________________________________ Nome ______________________________

Indirizzo ____________________________________________________________________

Cap ______________ Città __________________________________  Prov. _____________

Luogo _________________________________ ______data di nascita __________________ 

Professione ____________________________Intestatario fattura ______________________

Cod. Fisc. _______________________________P. IVA _______________________________

Telefono ____________________________ E.mail __________________________________
MODALITÀ E CONDIZIONI:
1) L’iscrizione deve pervenire mediante il presente modulo compilato in ogni sua parte all’indirizzo postale, fax sopra indicate.

2) L’annullamento dovrà essere comunicato non oltre il 10° giorno dalla data dell’iniziativa. Diversamente l’ammontare della quota di partecipazione sarà fatturata a rimborso degli oneri delle spese sostenute per l’organizzazione dell’evento. 
Data ___________________             Firma__________________________________________________________
Per  presa visione ed accettazione delle modalità e delle condizioni contrattuali

 Condizioni di pagamento:


bonifico bancario                          Intestazione bonifico: Sezione Laziale della U.I.L.D.M.  ONLUS – 

                                                        UNICREDIT  BANCA  Ag. Ottoboni  IBAN  IT 52 M 03002 05250 000000767797
Causale pagamento: Iscrizione al corso ………………………….……………… del……………………….
In contanti  (presso la sede almeno 15 gg prima dell’inizio del corso)

Sezione Laziale della UILDM 


Unione Italiana Lotta 


alla Distrofia Muscolare


 ONLUS











Si informa che i dati personali saranno trattati a norma del disposto di cui all’art. 13 del D. Lgs. 196/2003 (c.d. Testo unico Privacy). I dati da Lei forniti verranno trattati per finalità contabili amministrative e per l’ottenimento dei crediti ECM. 

Il trattamento sarà effettuato con supporto cartaceo e informatico. Il conferimento dei dati è obbligatorio e l’eventuale rifiuto a fornire tali dati comporta la nullità del rapporto. I dati saranno comunicati all’ufficio risorse umane, al docente, al responsabile dell’evento e al Ministero della Salute.

Data ___________________             Firma__________________________________________________________
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