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TITOLO EVENTO LE CURE PALLIATIVE NEL PAZIENTE CHIRURGICO
DATA dell’evento o 6 giugno (Aula Vecchioni ) e 7 giugno 2022 (aula Magna De Sandre)
Policlinico GB Rossi
Segreteria organizzativa:
-UO Geriatria A mail geriatria.a@aovr.veneto.it Fax 045/8122680 tel,045/8123218
- UO Chirurgia del Pancreas mail chirurgia.generale.pancreas@aovr.veneto.it
Fax 045/8124622 tel 045/8027453
Cognome ____________________________________Nome _______________________________________
Codice fiscale ___________________________________________________________________________________
Data ____________ Luogo di nascita______________________________________________________________
Residenza Via _______________________________ N. _________Città _______________________________ Prov. _______Tel. Cell. ___________________________ email. ____________________________________
Ruolo:  Partecipante     Docente/Relatore     Tutor     Responsabile/Coordinatore attività FSC
Professione ________________________________Disciplina ______________________________________
Ordine/Collegio Prof.le______________________Provincia_____________________________________________
Profilo lavorativo attuale
 D = Dipendente      C = Convenzionato     L = Libero professionista      P = Privo di occupazione
U. O./Servizio di appartenenza___________________________________________________________
Ente di appartenenza _____________________________________________________________________________
Provincia in cui opera prevalentemente _____________________________________________________________
Spazio riservati ai partecipanti esterni all’Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata - Verona

Si prega di intestare la fattura relativa alla spese di iscrizione al corso A:_______________________________________________________________________________________________
Indirizzo__________________________________________________________________________________________
Partita IVA ________________________________________________________________________________________

Dichiaro di essere informato, ai sensi e per gli effetti del D. Lgs. n°196 del 30/06/2003 che i dati personali saranno trattati, anche con strumenti informativi, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Data_________________                           

 Firma  ________________________________________
N.B. Le richieste incomplete dei dati richiesti non verranno considerate valide ai fini dell’assegnazione dei crediti ECM.
Si ricorda inoltre che l’acquisizione dei crediti formativi ECM è subordinata a: 
1) compilazione del questionario di gradimento ECM
2) superamento del test di apprendimento 3) presenza pari al 100% del totale delle ore formative
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